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Vorwort 


Die Paul Schiller Stiftung will mit ihrem Engagement dazu beitragen, gemeinnüt- 
zige Werke aller Art zu schaffen, zu betreiben oder zu fördern. Sie setzt sich unter 
anderem für eine qualitätsvolle und bezahlbare Betreuung von älteren Menschen 
in der Schweiz ein. Zu diesem Zweck unterstützt sie mit der vorliegenden Stu- 
die die Erarbeitung von Grundlagen sowie Qualitätskriterien und weist auf den 
sozialpolitischen Handlungsbedarf hin. Sie unterstützt auch die Entwicklung und 
Umsetzung von Good Practice Projekten (www.paul-schiller-stiftung.ch). 

Mit zunehmendem Alter erleben Menschen gesundheitliche und körper- 
liche Einschränkungen. Sie benötigen Betreuung, Unterstützung und Pflege im 
Alltag. Die gesellschaftliche Herausforderung besteht heute darin, dass immer 
mehr Menschen älter werden, welche Betreuung benötigen. Dies erfordert 
gesamtschweizerische alterspolitische Weichenstellungen, die von einem ganzheit- 
lichen Altersverständnis ausgehen und so auch die soziale Teilhabe alter Menschen 
an der Gesellschaft in sich einschliessen. Die vorhandenen Angebote genügen die- 
sem Anspruch noch nicht und sind teilweise vom Abbau bedroht. Notwendig 
sind zivilgesellschaftliches Engagement und Innovationen für bedarfsgerechte 
Betreuungs-, Unterstützungs- und Pflegeangebote. 

Für die Paul Schiller Stiftung ist es wesentlich, dass bei betagten und 
dementen Menschen nicht nur die Pflege, sondern auch die Betreuung in würde- 
voller Art und Weise sichergestellt werden kann. Damit dies möglich ist, braucht 
es entsprechende rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen. Für die soziale, 
agogische und pflegerische Dimension der Unterstützungs- und Betreuunggleis- 
tungen ist ein differenziertes und definiertes Qualitätsverständnis erforderlich. 
Die Art der Betreuung verändert sich im Fragilisierungsprozess des Alterns. Die 
Betreuungsarbeit muss einerseits professionell und andererseits zivilgesellschaft- 
lich in der ambulanten und stationären Altershilfe und Pflege auf wertschätzende 
Weise erbracht und koordiniert werden können. 

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung hat die Paul Schiller Stiftung 
das Institut Sozialplanung, Organisationaler Wandel und Stadtenwicklung der 
Hochschule für Soziale Arbeit der FHNW in Basel beauftragt, eine Recherche 
zur Situation, zu den Entwicklungen und Herausforderungen der Betreuung im 
Alter für die Schweiz zu erarbeiten. Der Recherchebericht entstand unter der Lei- 
tung von Prof. Dr. Carlo Knöpfel, der auch den Einführungs- und Schlussteil 
geschrieben hat. Die weiteren Kapitel wurden von Riccardo Pardini M.A., Institut 
Sozialplanung, Organisationaler Wandel und Stadtentwicklung, und Dr. Claudia 
Heinzmann, aplica Sozialforschung, verfasst. 

Die nun vorliegende Grundlagenarbeit soll auf die vielfältigen Anforde- 
rungen an Betreuung und Unterstützung im Alter aufmerksam machen und für 
die daraus resultierenden notwendigen Gestaltungs- und Umsetzungsstrategien 
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sensibilisieren. Die Paul Schiller Stiftung versteht den Bericht als Grundlage für 
die Fördertätigkeit der Stiftung selbst, als Impuls für den fachlichen Diskurs und 
als Aufforderung zur öffentlichen Diskussion rund um die Frage der guten Betreu- 
ung im Alter. 

Gute Betreuung im Alter und in Würde alt werden soll in der Schweiz für 
alle Einwohnerinnen und Einwohner möglich sein. 


Die Paul Schiller Stiftung bedankt sich bei allen Beteiligten für ihre engagierte 
Arbeit. 


Maja Nagel Dettling, Stiftungsrätin Paul Schiller Stiftung 
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Einleitung 
Carlo Knöpfel 


Die Betreuung und Pflege im Alter ist neben der Finanzierung der Altersvor- 
sorge das zentrale Thema der Alterspolitik in der Schweiz. Dabei ist die Pflege seit 
geraumer Zeit im Fokus der gesundheits- und sozialpolitischen Diskussion. Die 
Betreuung wird hingegen oft nur mitgedacht. Im Hinblick auf den gesellschaft- 
lichen Wandel muss das Thema der Betreuung aber verstärkt in den Mittelpunkt 
der alterspolitischen Debatten rücken. 

In den nächsten beiden Dekaden wird vor allem die Betreuung das Altern 
in vielerlei Hinsicht prägen und verändern. Der demografische Wandel führt 
nicht nur dazu, dass mehr Menschen in ein hohes Alter kommen. Die steigende 
Lebenserwartung erfordert auch eine längere Betreuung. Darüber hinaus stellt der 
soziale Wandel den Beitrag der Familien in der Betreuung von Angehörigen in 
Frage. Sowohl die veränderten Familienstrukturen und das neue Rollenverständ- 
nis der Frau als auch die wachsende räumliche Distanz der Generationen erfor- 
dern eine neue Aushandlung der freiwilligen und unbezahlten Betreuungsarbeit 
von Familienangehörigen. Im Zuge des wirtschaftlichen Wandels hat der erhöhte 
Beschäftigungsgrad von Frauen die zeitlichen Ressourcen für Betreuungstätigkei- 
ten nochmals verringert. Dadurch haben Spitex-Organisationen, Hilfswerksor- 
ganisationen, Betreuungsunternehmen und Care-Migrantinnen an Bedeutung 
gewonnen. Neue Akteure fügen sich in die Versorgung von pflege- und betreu- 
ungsbedürftigen Betagten ein. 

Der gesellschaftliche Wandel und die steigende Bedeutung an Betreuungs- 
aufgaben fordern die Politik heraus. Bisher nimmt sie sich dieser Thematik nur 
zögerlich an. Das hat mit der Komplexität des schweizerischen Versorgungssys- 
tems von Betagten, dem unscharfen Begriff der Betreuung und letztlich auch mit 
der (noch) geringen Auseinandersetzung mit dem Ihema Betreuung zu tun. 

Im Auftrag der Paul Schiller Stiftung haben wir die Initiative ergriffen, 
verschiedene thematische Aspekte der Betreuung zu beleuchten. Im Rahmen eines 
Rechercheauftrags wurde zu ausgewählten Themenbereichen eine Literaturrecher- 
che und Dokumentenanalyse durchgeführt. Darunter fällt die Sammlung von 
relevanten Daten und Fakten, die Analyse gesetzlicher Grundlagen, die Beschrei- 
bung der schweizerischen Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Professio- 
nalisierungsentwicklungen sowie die Bedeutung der Betreuung bei verschieden 
Wohnformen. 

Der durch die Auftraggeber gewünschten umfassenden Perspektive fol- 
gend wurden für den Bericht sowohl wissenschaftliche Publikationen als auch 
Artikel, Stellungnahmen oder Webseiten von Fachorganen sowie Veröffentlichun- 
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gen mit politisch-ökonomischer Stossrichtung in die Literatursuche einbezogen. 
Die Recherche erfolgte mit deutschen, französischen und englischen Suchbegrif- 
fen und schliesst vor allem Werke ein, die im Zeitraum zwischen 2010 bis 2016 
in der Schweiz publiziert worden sind. Verschiedentlich wurden jedoch relevante 
ältere Berichte und Studien in die Analyse einbezogen. Die Recherchearbeiten 
wurden punktuell durch Experteninterviews und Gespräche mit Fachpersonen 
ergänzt. 

Die thematische Breite unseres Berichts sowie die Vielfalt an Studien, 
Berichten und Stellungnahmen, die zum Thema Betreuung im Alter publiziert 
worden sind, bedingen notwendigerweise eine Reduktion des Datenmaterials und 
ein Verzicht auf eine vertiefte Darstellung oder eingehende Diskussion einzelner 
Aspekte. In diesem Sinne stellt die vorliegende Arbeit eine Zusammenfassung 
wichtiger Entwicklungslinien und zentraler Themen dar, die als Basis für weiter- 
führende Diskussionen dienen sollen. 

Der vorliegende Recherchebericht bietet einen facettenreichen Einblick in 
die Rolle der Betreuung im sozial- und alterspolitischen Kontext. Er gliedert sich 
in fünf unterschiedliche thematische Schwerpunkte. In allen Kapiteln stellt sich 
die Frage, welche Bedeutung der Betreuung zukommt. 


Kapitel 1 «Gesellschaftliche Organisation der Betreuung im Alter in der Schweiz» 
versucht den Begriff der Betreuung auf rechtlicher und politischer Ebene zu klä- 
ren. Die Ergebnisse sind dabei ernüchternd. Auf keiner Ebene besteht eine ein- 
heitliche Verwendung des Begriffs. Dies hat zur Folge, dass weder in der Gesund- 
heitsversorgung noch im Finanzierungssystem der Pflege Betreuungsaufgaben 
systematisch reguliert sind. 


Kapitel 2 «Who Cares? Akteure in der Pflege und Betreuung in der Schweiz» wid- 
met sich den involvierten Akteuren. Die Schweiz verfügt über ein ächendecken- 
des Versorgungsnetzwerk. Dabei spielen professionelle Dienste (Spitex, Altersin- 
stitutionen) wie auch ehrenamtliche Tätigkeiten und die familiäre Unterstützung 
eine wichtige Rolle. Exemplarisch werden für die ambulante, intermediäre und 
stationäre Versorgung relevante Akteure dargestellt. Alle Akteure besitzen Betreu- 
ungsangebote. Allerdings fallen diese sehr unterschiedlich aus. Ein gemeinsames 
Verständnis von Betreuung lässt sich daraus nicht ableiten. 


An die beiden vorherigen Kapitel anknüpfend, beleuchtet Kapitel 3 die Ausbil- 
dung und Arbeitssituation des Betreuungspersonals in stationären, intermediären 
und ambulanten Einrichtungen. Anhand der Aufgabenbereiche wird der Begriff 
der Betreuung in der professionellen Betreuung näher bestimmt und gezeigt, dass 
es zu zahlreichen Überschneidungen mit der Pflege kommt. Ausserdem wird ver- 
deutlicht, dass die Betreuung von Betagten durch Professionalisierungs- und Spe- 
zialisierungsprozesse gekennzeichnet ist, die mit einer Fragmentierung der Betreu- 
ungsarbeiten sowie einer teilweisen Prekarisierung der Arbeitsbedingungen in der 
Betreuung verbunden sind. 
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Gesundheitsförderung und Prävention spielen im Alter eine wichtige Rolle. Indi- 
viduelle Massnahmen wie regelmässige Bewegung oder gesunde Ernährung sind 
wichtig, aber nicht ausreichend. Der Erhalt und die Förderung der Selbstständig- 
keit und der Gesundheit im Alter sind multifaktoriell. Darunter fallen Aspekte des 
Wohnens, der Gestaltung des Umfelds, der Möglichkeiten zur gesellschaftlichen 
Teilhabe und der technischen Hilfsmittel. Kapitel 4 «Lebensgestaltung im Alter» 
geht auf diese unterschiedlichen Faktoren ein. Deutlich wird, das Betreuung in 
einem spezifischen sozial- und alterspolitischem Kontext eingebettet ist und nicht 
isoliert vom gesellschaftlichen Umfeld betrachtet werden darf. 


Die vielfältigen Ergebnisse der ersten vier Kapitel verdeutlichen die wichtige Rolle 
der Betreuung im Prozess des Älterwerdens. Kapitel 5 «Gute Betreuung — eine 
Bestandsaufnahme für die Schweiz» unterstreicht die Tragweite der Betreuung im 
Alter anhand fünf alterspolitischer Forderungen für die Schweiz. Anhand eines 
Phasenmodells wird noch einmal die Komplexität der Betreuung aufgezeigt. Das 
Modell erlaubt nicht nur einen differenzierten Blick auf die vielfältigen Aspekte 
und Formen von Betreuung im Fragilisierungsprozess. Es bietet ebenfalls Anknüp- 
fungspunkte, um das Verständnis von guter Betreuung im Alter zu schärfen und 
daraus Handlungsfelder und sozialpolitische Anliegen zu formulieren, die für die 
Paul Schiller Stiftung eine Orientierung für ihr Engagement darstellen können. 


Wir danken allen Interviewten und Organisationen für ihre Bereitschaft, sich 
mit uns auszutauschen. Ebenso danken wir Johanna Leitner, Institut für Sozial- 
planung, Organisationaler Wandel und Stadtentwicklung, für ihre redaktionelle 
Mitarbeit. 


Die gesellschaftliche Rahmung der «Betreuung im Alter» 


Wer in der Schweiz über gute Betreuung im Alter nachdenkt, darf nicht im Hier 
und Jetzt verharren. Die aktuelle Situation verschleiert, was auf die Gesellschaft in 
den nächsten Jahren zukommen wird. Vor allem eine Konstante ist in der aktu- 
ellen Diskussion mit einem Fragezeichen zu versehen. Heute leisten noch immer 
Familienangehörige, in den allermeisten Fällen Lebenspartnerinnen, Töchter und 
Enkelkinder, den grössten Teil der Betreuungsarbeit, und dies wie selbstverständ- 
lich auch noch unbezahlt. Das gilt ohne weitere Einschränkung, wenn ältere 
Menschen daheim Hilfe brauchen, setzt sich aber in Wohnsituationen mit Ser- 
viceleistungen fort und findet sich da und dort in stationären Einrichtungen, wo 
ebenfalls auf die Unterstützung in der Alltagsgestaltung auf Familienangehörige 
gesetzt wird. Dieser Anspruch an Familienangehörige, der sich implizit oder expli- 
zit auch in vielen alterspolitischen Planungspapieren wiederfindet, muss mit Blick 
auf den gesellschaftlichen Wandel überprüft werden. 

Wir denken hier über mögliche Entwicklungen in den nächsten zehn, 
zwanzig Jahren nach und gehen davon aus, dass sich in unserer Gesellschaft trotz 
allem Wandel gewisse wirtschaftliche und soziale Strukturen halten werden. Aus- 
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gangspunkt ist die lapidare Feststellung, dass die Schweiz eine Arbeitsgesellschaft 
ist. Diese demokratisch gefasste Arbeitsgesellschaft konstituiert sich im Wesentli- 
chen entlang dem Prinzip der «flexicurity»', einem komplexen Zusammenwirken 
von liberalem Wirtschaften, familiärer Solidarität und sozialstaatlichem Schutz 
(Knöpfel, 2011). An dieser Form der hiesigen Arbeitsgesellschaft wird sich so 
rasch nichts ändern. Zu rechnen ist höchstens mit einer gewissen Gewichtsver- 
schiebung zwischen diesen drei Polen als Folge des gesellschaftlichen Wandels. 

Bevor demnach mit der eigentlichen Recherchearbeit begonnen wird, soll 
hier nun die «Rahmung» des Themas «Betreuung im Alter» vor dem Hintergrund 
der schweizerischen Arbeitsgesellschaft und der ihr eigenen Ausrichtung am «fle- 
xicurity»-Prinzip zur Geltung gebracht werden. Vier Facetten des gesellschaftli- 
chen Wandels werden dargestellt und in ihrer Bedeutung für die Betreuung älterer 
Menschen diskutiert: der demografische, soziale, wirtschaftliche und politische 
Wandel. Damit kann natürlich nicht die ganze Komplexität der gesellschaftlichen 
Entwicklung erfasst werden. Die zentralen Treiber der kommenden Veränderun- 
gen in der Betreuung von älteren Menschen finden sich aber, soweit dies absehbar 
ist, in diesen vier Facetten. 


Der demografische Wandel 


Der demografische Wandel ist in der Schweiz von zwei dominanten Entwicklun- 
gen geprägt. Zum einen wird die Bevölkerung im Gegensatz zu manchen anderen 
Ländern weiter wachsen, zum anderen ist diese Zunahme der Menschen in der 
Schweiz von deutlichen Verschiebungen zwischen den Altersgruppen geprägt. 

Das Bundesamt für Statistik arbeitet mit drei Szenarien, um die Bevöl- 
kerungsentwicklung in den nächsten 30 Jahren abschätzen zu können. Im Refe- 
renzszenario wird die Einwohnerzahl zwischen 2015 und 2045 um 1.8 Millionen 
zunehmen. Orientiert man sich am hohem Szenario, so wächst die Bevölkerung 
in der Schweiz um 2.7 Millionen, und selbst im sogenannt tiefen Szenario wird 
das Land im gleichen Zeitraum noch immer eine Zunahme um rund eine Million 
Menschen zu verzeichnen haben (Bundesamt für Statistik, 2015a). 

Im Referenzszenario wird sich die Zahl der Personen, die 65 Jahre und 
älter sind, deutlich erhöhen. Betrug die Zahl der Rentnerinnen und Rentner 2015 
noch rund 1.5 Millionen, so wird sie nach den Schätzungen des Bundesamtes 
für Statistik (2015c) 2045 auf 2.7 Millionen ansteigen. Noch markanter fällt die 
Entwicklung bei den Hochbetagten aus: Allein die Zahl der Menschen aus der 
Gruppe der 80plus wird sich mehr als verdoppeln. Markant geringer sind die 
Zunahmen bei den anderen Altersgruppen, insbesondere bei den jungen Erwach- 
senen zwischen 20 und 39 Jahren (ebd.). Damit wird einmal mehr deutlich, dass 
die sogenannte Alterung in der Schweiz ein vorübergehendes Phänomen ist, das 


1 «Flexicurity» ist ein Kunstwort, das sich aus «flexibility» und «security» zusammensetzt. Gemeint 
ist das Zusammenspiel von flexiblen Arbeitsverhältnissen in einer wenig regulierten Wirtschaft 
und wie auch immer hergestellter sozialer Sicherheit. 
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oft mit dem Stichwort der Babyboomer-Generation in Verbindung gebracht 
wird. Diese Generation der zwischen 1955 und 1964 geborenen Menschen in 
der Schweiz wird in den kommenden Jahren das Rentenalter erreichen und später 
zur wachsenden Zahl der hilfs- und pflegebedürftigen älteren Menschen gehören. 

Oft wird im Zusammenhang mit dieser Bevölkerungsentwicklung von 
einer doppelten Alterung gesprochen (Höpflinger, 2011). Gemeint ist damit, 
dass eine wachsende Zahl von Menschen immer älter wird. In jüngster Zeit sind 
einige Zweifel an diesem Bild manifest geworden. Die Zahl der Hochbetagten 
nimmt zwar zweifelsohne weiter zu, doch erste Anzeichen lassen die Vermutung 
aufkommen, dass der Anstieg der Lebenserwartung sich nicht mehr wie in der 
Vergangenheit einfach fortsetzt. Zumindest weisen die aktuellen Daten für die 
Lebenserwartung der Neurentnerinnen und Neurentner auf eine Stagnation hin 
(Bundesamt für Statistik, 20165). 

In diesem Zusammenhang wird auch immer wieder die Frage aufge- 
worfen, ob die gewonnenen Lebensjahre auch zusätzliche Lebensjahre bei guter 
Gesundheit sind, oder ob der Anstieg der Lebenserwartung der vergangenen 
Jahre «num in einer Verlängerung der Phase der Pflegebedürftigkeit zum Aus- 
druck kommt. Verschiedene Studien lassen unterschiedliche Schlüsse zu, wie ein 
Überblick von Greiter (2013) zeigt: Zum einen finden sich Hinweise, dass es in 
den letzten Jahren sogar zu einer Verkürzung der Zeit, in der ältere Menschen 
auf Pflege von Dritten angewiesen sind, gekommen ist. In Fachkreisen spricht 
man von der Kompressionshypothese. Andere Daten zu den Ausgaben für die 
Gesundheit scheinen aber eher darauf hinzuweisen, dass mit steigender Lebens- 
erwartung auch mehr medizinische Leistungen beansprucht werden (müsse). Für 
unsere Fragestellung ist vor allem bedeutsam, dass die Phase der Fragilisierung im 
Übergang vom «dritten» zum «vierten» Alter (Gasser et al., 2014) länger wird. Die 
zunehmende Gebrechlichkeit geht mit einer wachsenden Hilfsbedürftigkeit ein- 
her. Sie führt aber nicht «automatisch» zu einem Wechsel in ein Pflegeheim. Die 
aktuellen Zahlen zeigen nicht nur, dass das durchschnittliche Eintrittsalter weiter 
steigt, während die durchschnittliche Aufenthaltsdauer kürzer wird, sondern sie 
illustrieren auch, dass der Anteil der hochbetagten Menschen, die nicht in statio- 
nären Einrichtungen leben, erstaunlich hoch ist (Bundesamt für Statistik, 2016a). 
So finden sich gerade mal 12 Prozent der Männer und 21 Prozent der Frauen in 
der Alterskohorte der 85- bis 89-Jährigen in stationären Einrichtungen. 

Die Zahlen über die Anteile der Personen in Pflegeheimen im Vergleich 
zur Gesamtbevölkerung in allen Alterskategorien zeigen ein geschlechtsspezifi- 
sches Muster: Männer sind deutlich weniger häufig in Pflegeheimen anzutreffen 
als Frauen. Hier offenbart sich ein traditionelles Beziehungsbild: Männer sind 
in herkömmlichen Beziehungen in der Regel älter und haben eine niedrigere 
Lebenserwartung. Dies führt dazu, dass sie häufiger von ihrer Lebenspartnerin 
daheim betreut und gepflegt wird, als es umgekehrt der Fall ist. Diese Konstella- 
tion kennt allerdings ihre Grenzen. Die angestiegene Lebenserwartung bedeutet 
eben auch, dass die Gebrechlichkeit soweit fortgeschritten sein kann, dass die 
gegenseitige Hilfe und Betreuung bei älteren Paaren nur noch bedingt möglich 
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ist. Ohne Unterstützung von Dritten kann dann der Alltag nicht mehr bewältigt 
werden. Dieser Umstand kann auch bedeuten, dass ältere Menschen in Pflegehei- 
men leben, nicht weil sie in besonderem Ausmass pflegebedürftig sind, sondern 
weil sie aus wirtschaftlichen und sozialen Gründen keine Möglichkeit mehr schen, 
daheim zu bleiben. 


Exkurs: Existenzsicherung im Alter 


Die Altersvorsorge absorbiert in der Schweiz die meisten Mittel bei den Sozial- 
ausgaben auf Bundesebene. Trotzdem sind die Einkommen der Rentnerhaushalte 
sehr unterschiedlich hoch, und die Verteilung ungleicher als bei den Erwerbs- 
haushalten (Bundesamt für Statistik, 2016i). Vergleicht man beispielsweise die 
materielle Lage der 20 Prozent einkommensstärksten mit den 20 Prozent ein- 
kommensschwächsten Rentnerpaarhaushalten, so kommt man auf ein Verhältnis 
bei den Bruttoeinkommen von 4 zu 1, bei den Paarhaushalten im erwerbsfähigen 
Alter beträgt die Relation 3.8 zu 1. 

Noch immer gibt es zudem zahlreiche Rentnerhaushalte, bei denen die 
AHV die wichtigste Einkommensquelle darstellt. Zehn Prozent der Neurentner- 
haushalte müssen ausserdem Ergänzungsleistungen beanspruchen. Dieser Anteil 
weist eine steigende Tendenz auf, die sich fortsetzen wird, wenn in den nächsten 
Jahren auch die working poor aus der Sozialhilfe in Pension gehen (Berner Fach- 
hochschule, 2016a). Am anderen Ende der Einkommensverteilung finden sich 
Rentnerhaushalte, bei denen die Erträge aus der fortgeführten Erwerbsarbeit und 
aus Vermögen und Vermietung praktisch gleich hoch sind wie aus den beiden 
obligatorischen Säulen der Altersvorsorge (Bundesamt für Statistik, 2016i). 

Für unsere Thematik ist diese materielle Ungleichheit im Alter, die durch 
die Verteilung der Vermögen weiter akzentuiert wird, von grosser Bedeutung. Sie 
zeigt den unterschiedlich grossen finanziellen Spielraum der Rentnerhaushalte für 
die Bezahlung von Betreuungsdienstleistungen deutlich auf. 


Der soziale Wandel 


Der soziale Wandel beschreibt wesentlich den Wandel der familiären Lebensfor- 
men. Zu dieser Facette des gesellschaftlichen Wandels gehören aber auch der Wer- 
tewandel und die Veränderungen im Selbstverständnis der Menschen. Hierbei 
interessieren weniger altersbedingte Veränderungen denn Kohorteneffekte. 

Zunächst aber soll der Wandel der Familie beschrieben werden. Über 
einen längeren Beobachtungszeitraum zeigen sich zwei Entwicklungen (Bundes- 
amt für Statistik, 2017a): Die Familien werden kleiner und grösser zugleich. Diese 
paradoxe Beschreibung lässt sich auflösen: Die Kinderzahl in den Familien nimmt 
deutlich ab. Dies zeigt sich vor allem in einem sinkenden Anteil von kinderrei- 
chen Familien. Vier von fünf Familien haben heute ein oder zwei Kinder. 
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Gleichzeitig steigt der Anteil von Patchwork-Familien, in denen mindes- 
tens ein Elternteil schon einmal verheiratet war. Diese Patchwork-Familien führen 
in gewisser Weise Kinder aus zwei Ursprungsfamilien zusammen und werden oft 
mit eigenen Kindern weiter begründet und gefestigt. Diese familiäre Lebensform 
weist folglich auch grössere Kinderzahlen auf. Was dies für die Frage der Betreu- 
ung und Pflege von Familienangehörigen bedeutet, muss offenbleiben. Wie weit 
sich die Bereitschaft, zu helfen durch die Stiefverhältnisse relativiert, ist bis heute 
— soweit bekannt — nicht untersucht worden. Man darf vermuten, dass nicht von 
gleichen Verpflichtungsnormen ausgegangen werden kann, die handlungsstiftend 
wirken. 

Der Trend zu einer abnehmenden Kinderzahl hat sich seit der Jahrtau- 
sendwende umgekehrt. Seither steigt die durchschnittliche Fertilitätsrate bei 
Schweizer Frauen wieder leicht an. Sie liegt aber deutlich unter jener der auslän- 
dischen Frauen und weit weg vom Wert, der den Generationenerhalt markiert 
(Bundesamt für Statistik, 2016d). 

Diese Entwicklung geht mit einem weiter ansteigenden Durchschnittsal- 
ter der Frauen bei der Geburt ihres ersten Kindes einher. Inzwischen liegt dieses 
bei Schweizer Frauen bei 32 Jahren (Bundesamt für Statistik, o.J.). Dies führt zu 
einer biografischen Phasenverschiebung, die für unsere Thematik von Bedeutung 
ist. Wenn diese Mütter hilfsbedürftig werden, also mehrheitlich um das Alter von 
85 Jahren herum, sind ihre Kinder erst Mitte Fünfzig und noch voll im Erwerbs- 
leben integriert. Zugleich haben sie aber oft auch noch selber elterliche Pflichten 
gegenüber den eigenen Kindern wahrzunehmen. Ähnliches lässt sich immer häu- 
figer auch für die späten Väter beobachten. Allein dieser Sachverhalt markiert 
eine der Herausforderungen der kommenden Jahre: Die Vereinbarkeit von Beruf, 
Karriere, Familie und Pflege der Angehörigen für Männer und Frauen. 

Diese Angaben dürfen nicht darüber hinwegtäuschen, dass die Zahl der 
kinderlos bleibenden Frauen tendenziell steigt. Die statistischen Informatio- 
nen zur Kinderlosigkeit sind in der Schweiz rudimentärer Natur. Immerhin ist 
bekannt, dass bereits ein Fünftel der Frauen im Alter zwischen 50 und 59 Jahren 
ohne Kinder geblieben ist. Dies ist deutlich mehr als bei Frauen im Rentenalter 
und bei hochbetagten Frauen. Es zeichnet sich also ab, dass die Zahl der Rentner- 
haushalte ohne eigenen Nachwuchs in den nächsten Jahren deutlich zunehmen 
wird (Bundesamt für Statistik, 2015a). 

Bemerkenswert ist, dass der Bildungsabschluss offenbar einen grossen Ein- 
fluss auf die Kinderlosigkeit ausübt. Drei von zehn Frauen mit einem Tertiärab- 
schluss bleiben ohne eigene Kinder. Deutlich geringer ist die Kinderlosigkeit bei 
Frauen mit tieferen Bildungsabschlüssen. Mit einem Abschluss auf Sekundarstufe 
II sind 17 Prozent der Frauen zwischen 50 und 59 kinderlos, bei Frauen ohne 
nach-obligatorische Ausbildung beträgt dieser Anteil nur noch 13 Prozent. Dieser 
Zusammenhang ist darum so bedeutsam, weil der Anteil der Frauen mit einem 
Tertiärabschluss in den letzten Jahren deutlich angestiegen ist und auch weiter 
zunehmen wird (Bundesamt für Statistik, 2015a). 


23 


Die Problematik der Betreuung durch die Angehörigen gewinnt weiter an 
Brisanz, wenn auch noch berücksichtigt wird, dass die räumliche Distanz zwischen 
den Generationen grösser wird (Bundesamt für Gesundheit, 2017, S. 6). Gros- 
seltern, Eltern und Kinder wohnen je länger, je weniger am gleichen Ort. Dies 
macht die gegenseitige Unterstützung, Hilfe und Betreuung noch aufwändiger. 

Bleibt ein letzter Punkt, den es anzumerken gilt. Wollen die älteren Men- 
schen von morgen, also die Babyboomer, überhaupt von ihren Familienangehö- 
rigen betreut und gepflegt werden? In Partnerschaften mag dies noch akzeptiert 
werden, aber die starke Individualisierung, welche diese Alterskohorte in ihrer 
Biografie erlebt hat, lässt die Vermutung aufkommen, dass mehr auf sozialstaatli- 
che Leistungen denn auf familiäre Hilfe gesetzt wird (Beck, 1986). Diese Gene- 
rationen haben die «Befreiung» aus den sozialen Milieus erlebt, konnten sich aus 
der sozialen Kontrolle lösen und in breiten Schichten ein selbstbestimmtes Leben 
geniessen. Autonomie und der Wunsch nach Unabhängigkeit bestimmen das 
Wesen der Babyboomer. Es würde darum nicht überraschen, dass sich hier neue 
politische Mehrheiten für ein Postulat finden lassen, wonach Betreuung als service 
public zu verstehen ist. Wie dieses Anliegen institutionell umgesetzt wird, muss an 
dieser Stelle offen bleiben. 


Der wirtschaftliche Wandel 


Der wirtschaftliche Wandel als eine weitere Facette der gesellschaftlichen Ent- 
wicklung interessiert mit Blick auf die Betreuung im Alter vor allem in seiner 
Dynamik auf dem Arbeitsmarkt. Insbesondere gilt es, die Partizipation der Frauen 
auf dem Arbeitsmarkt genauer zu analysieren, weil sie es sind, die im Wesentli- 
chen die unbezahlte Betreuung als Familienangehörige gewährleisten. 

Die Partizipation auf dem Arbeitsmarkt kann unter verschiedenen Blick- 
winkeln analysiert werden. Hier werden wir die Erwerbsbeteiligung und den 
Beschäftigungsgrad der erwerbstätigen Frauen genauer betrachten. Als dritten 
Aspekt werden wir zudem das Verhalten der Frauen auf dem Arbeitsmarkt nach 
den verschiedenen Erhöhungen des Rentenalters beleuchten. 

Die Dynamik bei der Erwerbsbeteiligung der Frauen kommt selbst unter 
einem eher kürzeren Zeithorizont noch immer deutlich zum Ausdruck. So steigt 
die Erwerbsquote der Frauen im Alter zwischen 15 und 64 zwischen den Jahren 
2000 und 2015 von 71.6 auf 79.8 Prozent. 4 von 5 Frauen im erwerbsfähigen 
Alter gehen also einer Lohnarbeit nach. Von besonderem Interesse ist dabei das 
Erwerbsverhalten der Frauen zwischen 40 und 54 beziehungsweise 55 und 64. Bei 
beiden Alterskohorten ist über die Zeit eine steigende Erwerbsquote zu verzeich- 
nen. Diese nimmt bei den Frauen zwischen 40 und 54 Jahren von 77.3 für das 
Jahr 2000 auf 86.0 für das Jahr 2015 zu, und bei den Frauen im Alter von 55 bis 
64 Jahren steigt sie im gleichen Zeitraum von 51.3 auf 69.1 Prozent an. Selbst bei 
den Frauen im Rentenalter ist noch eine sich verstärkende Arbeitsmarktpartizipa- 
tion zu verzeichnen. Inzwischen sind über 8 Prozent der Frauen über das Pensio- 
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nierungsalter hinaus in einer bezahlten Anstellung tätig. Allein diese Entwicklung 
deutet ein sinkendes Zeitbudget für andere Aktivitäten und insbesondere auch für 
die Hilfe und Betreuung von Familienangehörigen an (Bundesamt für Statistik, 
20168). 

Die Erwerbsbeteiligung ist das eine Faktum der Präsenz der Frauen auf 
dem Arbeitsmarkt, der tatsächliche Beschäftigungsgrad das andere. Dieser zeigt 
noch deutlicher als die Erwerbsquote, wie es um die Verteilung der Zeitbud- 
gets der Frauen zwischen Erwerbsarbeit und anderen Engagements bestellt ist. 
In den Statistiken zum Beschäftigungsgrad ist dabei eine gegenläufige Tendenz 
erkennbar: die Zahlen der vollzeitlich erwerbstätigen und der zwischen 50 und 
90 Prozent teilzeitlich arbeitenden Frauen nimmt zu. Dabei verschieben sich die 
Gewichte zwischen diesen beiden Gruppen. Die wachsende Erwerbsbeteiligung 
führt zu einer prozentualen Abnahme der Vollzeitbeschäftigung der Frauen in 
der Schweiz. Von besonderer Bedeutung für unsere Thematik ist dabei wieder die 
arbeitsmarktbezogene Partizipation der Frauen zwischen 40 und 54 beziehungs- 
weise 55 und 64 (Bundesamt für Statistik, 2016g). 

Frauen, die nach der Familienphase (wieder) in den Arbeitsmarkt kom- 
men, übernehmen inzwischen häufiger Stellen mit einem Beschäftigungsgrad zwi- 
schen 50 und 90 Prozent als eine Stelle mit weniger als 50 Prozent. Die Vollzeit- 
beschäftigung sinkt darum anteilsmässig zwischen 2000 und 2015 bei den Frauen 
der Altersgruppe 40-54 von 68.8 auf 62.6, jene der Altersgruppe 55-64 von 66.4 
auf 58.2 Prozent. Umgekehrt steigt der Anteil der Frauen, die einen Beschäfti- 
gungsgrad zwischen 50 und 90 Prozent aufweisen, in der Altersgruppe der 40 bis 
54-Jährigen von 17.7 auf 24.5 und in der Altersgruppe der 55 bis 64-Jährigen von 
14.9 auf 26.1 Prozent (Bundesamt für Statistik, 2016c). 

Die Zahlen zeigen also, dass die Frauen heute nicht nur häufiger arbeiten, 
sondern auch immer öfter einen hohen Beschäftigungsgrad ausweisen. Das allein 
signalisiert schon ein enger werdendes Zeitbudget für Tätigkeiten und Verpflich- 
tungen jenseits der Erwerbsarbeit. Dazu kommt nun noch ein weiterer Punkt: 
Frauen arbeiten ebenso häufig wie Männer bis zum Erreichen des Rentenalters 
(Bundesamt für Statistik, 2016e). In der Schweiz liegt das gesetzlich festgelegte 
Rentenalter für Männer seit der Einführung der AHV 1948 bei 65 Jahren. Das 
Rentenalter der Frauen hat hingegen eine bewegte Geschichte. Zunächst lag die- 
ses ebenfalls bei 65 Jahren, wurde dann aber 1957 auf 63 und 1964 auf 62 Jahre 
gesenkt. Um die Jahrtausendwende drehte der Kurs. 2001 wurde das Rentenalter 
der Frauen wieder auf 63 und 2005 auf 64 Jahre angehoben. Im Raum steht nun 
eine erneute Gleichstellung beider Geschlechter. 

Blickt man nun auf die Entwicklung des faktischen Rentenalters, so wird 
ein hohes Mass an Arbeitsdisziplin sichtbar. Die Befragung von Rentnerinnen 
und Rentnern zeigt, dass die Lücke zwischen faktischem und gesetzlichem Pen- 
sionierungsalter in der Schweiz gering ist und das Land damit im internationa- 
len Vergleich einen Spitzenplatz einnimmt (Bundesamt für Statistik, 2016e). Bei 
den Männern beträgt die Differenz rund eineinhalb Jahre, bei den Frauen unter 
Berücksichtigung der Anpassungen des Rentenaltes heute sogar weniger als ein 
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Jahr. Frühpensionierungen sind zwar in aller Munde, doch die meisten älteren 
Erwerbstätigen möchten davon absehen und keine Rentenkürzungen in Kauf neh- 
men. Nur Gutverdienende können sich solche Kürzungen auch wirklich leisten. 

Die Gründe für ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Arbeitsprozess sind 
vielfältig, zeigen aber deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede. 29 Prozent der 
frühpensionierten Männer geben an, dass dies aus betrieblichen Gründen geschah, 
18 führen gesundheitliche und rund 30 Prozent persönliche Gründe an. Bei den 
Frauen verlassen 17 Prozent aus betrieblichen, 26 Prozent aus gesundheitlichen 
und 36 Prozent aus persönlichen Gründen frühzeitig den Arbeitsmarkt. Deutliche 
Unterschiede ergeben sich auch, wenn das Bildungsniveau berücksichtigt wird. 
Menschen mit einer niedrigen Berufsausbildung hören am häufigsten aus gesund- 
heitlichen Gründen auf zu arbeiten, jene mit einem hohen Bildungsniveau geben 
hingegen am meisten persönliche Gründe an (Bundesamt für Statistik, 2016e). 

Wegen diesen Veränderungen in der Arbeitsmarktpartizipation strebt der 
Bundesrat eine weitere Intensivierung des beruflichen Engagements der Frauen 
an. 2011 lancierte Bundesrat Schneider-Ammann die sogenannte Fachkräfte- 
Initiative (Eidgenössisches Volkswirtschaftsdepartement, 2011). Zu diesem Zeit- 
punkt stand sie ganz im Kontext der demografischen Entwicklung. Der sinken- 
den Erwerbsbevölkerung und dem damit einhergehenden Mangel an qualifizier- 
ten Arbeitskräften wollte man mit Massnahmen begegnen, die dazu beitragen 
sollten, das einheimische Arbeitskräftepotential besser auszuschöpfen. Zu diesen 
Massnahmen gehörte die bessere berufliche Qualifizierung der jungen Erwachse- 
nen, die Förderung der Berufstätigkeit bis zum Rentenalter und bessere Rahmen- 
bedingungen für familiär engagierte Frauen, damit diese ihren Beschäftigungsgrad 
weiter ausdehnen. Dafür waren nicht nur der weitere Ausbau der Kindertagesstät- 
ten vorgesehen, sondern auch steuerliche Verbesserungen für Familien, damit sich 
ein Mehr an Erwerbsarbeit überhaupt rechnet. Diese Entwicklungen wirken sich 
schon heute auf die Zeitbudgets der berufstätigen Frauen aus. 

Auswertungen des Schweizerischen Haushaltspanels zeigen zum Beispiel, 
dass die Nachfrage nach Hilfe von aussen von Haushalten, in denen Frauen einen 
Tertiärabschluss ausweisen können, rund vier Mal grösser ist als von Haushalten, 
in den Frauen leben, die «nur» eine obligatorische Ausbildung vorweisen (Knöpfel 
et al., 2015). Einen ähnlichen Zusammenhang findet sich auch, wenn man die 
Haushalte nach Einkommensquintilen ordnet. Auch hier zeigt sich bei wach- 
sendem Haushaltseinkommen eine steigende Nachfrage nach Hilfe von aussen. 

Schon jetzt ist es also so, dass ein Teil der familiären Aufgaben durch die 
Beschäftigung von Angestellten in den privaten Haushalten übernommen wird. 
Dieser Trend wird sich weiter verstärken, wenn gewisse Hemmungen, die in Mit- 
telschichtshaushalten anzutreffen sind, über kurz oder lang wegfallen (ZEITON- 
LINE, 2016). 

Die hier dargestellte Nachfrage nach Hilfe von Dritten signalisiert, dass 
Familienhaushalte, die es sich leisten können, Entlastung suchen. Frauen sind 
nicht mehr bereit, die Mehrfachbelastung durch die Hausarbeit, die Betreuung 
der Kinder und der älteren Angehörigen sowie die (flexibilisierte) Erwerbsarbeit 


26 


einfach so hinzunehmen. Zugleich ist es auch immer noch so, dass die wenigsten 
Familienmänner hier in spürbarem Ausmass Hand bieten. Dies gilt insbesondere 
auch bei der Betreuung und Pflege von Familienangehörigen. In der Befragung 
des Bundesamtes für Statistik im Rahmen der Schweizerischen Arbeitskräfteerhe- 
bung SAKE geben Frauen an, dass sie im Durchschnitt 11.4 Stunden pro Woche 
für diese Tätigkeiten aufwenden, Männer hingegen nur 4.5 Stunden (Bundesamt 
für Statistik, 2017b). 

Die Daten aus dem Haushaltspanel zeigen aber auch, dass die soziale 
Ungleichheit auch bei der Mehrfachbelastung der Frauen nicht Halt macht. Hilfe 
von aussen und die Betreuung durch Dritte muss man sich leisten können (Knöp- 
fel et al., 2015). 

Die Sozialpolitik ist sich den Folgen des hier beschriebenen wirtschaftli- 
chen Wandels für das Erwerbsverhalten der Frauen bewusst und diskutiert schon 
länger, wie pflegende Familienangehörige entlastet werden können (Bundesrat 
2014). Inzwischen hat das Bundesamt für Gesundheit sogar ein Förderprogramm 
ausgeschrieben, das sich diesem Thema forschend und dokumentierend anneh- 
men will (Bundesamt für Gesundheit, 2017). Das ist grundsätzlich zu begrüssen. 
Zugleich verdeutlicht die Ausrichtung des Programms aber auch, dass nach wie 
vor und gegen alle Evidenz am traditionellen Ansatz festgehalten wird. Für die 
Betreuung älterer Menschen bleibt die Familie ungeachtet aller Veränderungen 
die primäre Quelle der (unbezahlten) Betreuungs- und Pflegearbeit. 


Der politische Wandel 


Der politische Wandel ist in der Schweiz durch den fulminanten Aufstieg der 
Schweizerischen Volkspartei seit den 90er Jahren geprägt. Inzwischen ist diese 
Partei die wählerstärkste Fraktion im Nationalrat. 

Ähnliche Entwicklungen konnten in vielen Kantonen und Gemeinden 
beobachtet werden. Dieser Aufstieg steht für einen Stimmungs- und vor allem 
Wertewandel, der für die Sozialpolitik und damit auch für die Alterspolitik gra- 
vierende Folgen hat. 

Entgegen der landläufigen Ansicht, dass Wirtschaft und Politik vom neo- 
liberalen Gedankengut geprägt sind, betonen wir hier, dass sich zumindest in den 
letzten Jahren in der Sozialpolitik eine neokonservative Sichtweise durchgesetzt 
hat. Sie lässt sich mit einem Satz zusammenfassen: Steuerpolitik ist Sozialpoli- 
tik. Die neokonservative Steuerpolitik, besonders gut sichtbar auf kantonaler und 
kommunaler Ebene, will nicht nur die fiskalischen Belastungen für Unternehmen 
und gut verdienende Privathaushalte senken, sie will zugleich, wie der gute Haus- 
vater, nicht mehr ausgeben, als eingenommen wird. Kommen in der Folge dieses 
Steuerwettbewerbs die Budgets der öffentlichen Hand in Schieflage, gilt es zu spa- 
ren. Angesichts vieler gebundener Ausgabenposten kommen in grösserem Stile nur 
noch die Bereiche des Sozial- und Gesundheitswesens sowie der Bildung in Frage. 
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Das hat auch Folgen für unsere Thematik. Das Motto «ambulant vor sta- 
tionär» erhält damit nämlich eine neue Bedeutung. Was bisher eher unter dem 
Aspekt der Autonomie und freien Entscheidung der älteren Menschen diskutiert 
wurde, könnte sich allmählich zu einer Pflicht umkehren, daheim zu bleiben. 
Ältere Menschen sollen nun so lange wie möglich zu Hause bleiben, selbst bei 
steigendem Pflegebedarf. 

Was bedeutet nun der hier in einer kurzen Skizze beschriebene gesell- 
schaftliche Wandel für die Betreuung im Alter? Wie fallen die Antworten aus, 
wenn wir die soziale Ungleichheit im Alter mitberücksichtigen? Lassen wir die 
verschiedenen Aspekte nochmals Revue passieren, so wird erkennbar, dass zahl- 
reiche Argumente gefunden werden konnten, die gegen eine einfache Fortschrei- 
bung des Status quo sprechen. Die Zahl der hochbetagten Menschen in der 
Schweiz wird in den nächsten Jahren deutlich ansteigen. Zugleich nehmen die 
zeitlichen Ressourcen der Familien ab: sie werden kleiner, die Angehörigen leben 
auf grössere Distanz, die Frauen bleiben vermehrt kinderlos. Die Partizipation der 
Frauen auf dem Arbeitsmarkt wird intensiver. Sie sind häufiger erwerbstätig bei 
steigendem Beschäftigungsgrad. Wir tun also gut daran, nicht mehr stillschwei- 
gend davon auszugehen, dass die Familienfrauen auch in Zukunft im gleichen 
Ausmass wie heute ihrer Betreuungstätigkeit gegenüber den betagten Angehöri- 
gen gerecht werden können (und wollen). Alternativen werden gefragt sein. Ob 
diese in einem Ausbau das Angebots, der Anrechte oder der Anfragen zu finden 
sind, wird noch zu klären sein. Der Ausbau des Angebots, vor allem durch private 
Anbieter von Betreuungsdienstleistungen für hilfsbedürftige ältere Menschen ist 
in vollem Gange. Die Anfragen an Hilfsorganisationen nehmen stetig zu. Die 
Diskussion über ein Anrecht auf Betreuung im Alter kommt allmählich in Gang. 

In diesem Rahmen sind die nun folgenden vier Kapitel des Recherchebe- 
richts zu lesen. Im fünften Kapitel werden wir den argumentativen Faden dieser 
Einleitung wieder aufnehmen. 
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Kapitel 1 
Gesellschaftliche Organisation der 
Betreuung im Alter in der Schweiz 


Riccardo Pardini 


Mit der steigenden Lebenserwartung wird die Bevölkerung in der Schweiz immer 
älter. Diese demografische Entwicklung hat für die Gesundheitsversorgung Kon- 
sequenzen, sobald gesundheitliche Einschränkungen und eine vermehrte Unter- 
stützungsbedürftigkeit in der vierten Lebensphase eintreten. Der Bericht des Bun- 
desrates vom 25. Mai 2016 formuliert die bevorstehenden Herausforderungen 
der zukünftigen Gesundheitsversorgung und rückt unter anderem das Thema der 
Pflegebedürftigkeit alter Menschen ins Zentrum der Debatte (vgl. Bericht des 
Bundesrates, 2016). Was in der Diskussion allerdings nur am Rande auftaucht 
ist die Bedeutung der Betreuung im Alter. Denn im Zusammenhang mit der stei- 
genden Lebenserwartung tritt nicht nur die Pflege hochaltriger Menschen stärker 
in den Vordergrund. Auch die Unterstützungsmöglichkeiten für Menschen im 
Übergang von der aktiven, dritten in die vierte, fragile Lebensphase sind klärungs- 
bedürftig. Die Betroffenen können mit Beeinträchtigungen konfrontiert sein, 
welche (vorerst) keine pflegerische Unterstützung erfordern. Gegenwärtig gera- 
ten solche Unterstützungsformen in den Hintergrund, weil der Aspekt der Pflege 
in der gesundheits- und alterspolitischen Auseinandersetzung überwiegt und die 
Pflegebedürftigkeit das Modell der Gesundheitsversorgung im Alter definiert. 
Betreuerische Verrichtungen für Betagte sind im Gegensatz zu den pflege- 
rischen Verrichtungen in der Schweiz weder sozialrechtlich noch sozialpolitisch 
bestimmt. Was in der Praxis unter Betreuung fällt, erfolgt in Abgrenzung zur 
Pflege und dient dadurch als «Sammelbecken» für heterogene, nicht-pflegerische 
Leistungen. Teilweise wird Betreuung unter dem Begriff der Altershilfe subsu- 
miert. Die Definitionslosigkeit der Betreuung ist in Bezug auf die Versorgung 
von älteren Menschen in der Schweiz eine der wichtigsten Erkenntnisse. Um zu 
verstehen wie sich die Betreuung in die Gesundheitsversorgung der Schweiz ein- 
fügt, muss der Zusammenhang zwischen Pflege und Betreuung geklärt werden. In 
beiden Fällen haben wir es mit Unterstützungsformen zu tun, welche dem Men- 
schen eine möglichst hohe Autonomie in ihrem Alltagsleben ermöglichen sollen. 
In der Schweiz ist die Förderung von Gesundheit, die Verhütung von 
Krankheiten und die Versorgung von kranken, behinderten und sterbenden Men- 
schen Aufgabe der Pflege (Bericht des Bundesrates, 2005, S. 2039). Thematisieren 
wir Alter, Gesundheit und Versorgung gemeinsam, so handelt es sich im sozi- 
alpolitischen Kontext um die Organisation der Alterspflege. Durch die föderale 
Struktur der Schweiz regeln unterschiedliche Ebenen die Alterspflege. Auf die 
Komplexität der Organisation nimmt Kapitel 1.1 Bezug. Anhand der rechtlichen 
Grundlagen und der Neuordnung der Pflegefinanzierung werden die relevanten 
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Aspekte des Schweizer Pflegemodells zusammengestellt. Inwiefern sich das Pfle- 
gemodell der Schweiz von anderen Modellen unterscheidet, wird in Kapitel 1.2 
erläutert. Im Hauptteil soll die sozialpolitische Rahmung der Pflege und Betreu- 
ung für Betagte systematisch beleuchtet werden (1.3). Dabei wird auf die konzep- 
tionelle Trennung zwischen Altershilfe und Alterspflege eingegangen. Altershilfe 
und Alterspflege sind zwei verschiedene Leistungsarten, welche beide stark von 
der Pflege hergedacht werden. Das Kapitel 1.4 führt den Begriff der Betreuung 
ein. Es wird deutlich, dass das Verständnis von Betreuung der Definition von 
Altershilfe sehr ähnlich ist. Altershilfe sowohl als auch Altersbetreuung bezeich- 
nen im Grunde nicht-pflegerische Unterstützungsleistungen. Welche Bedeutung 
nicht-pflegerische Unterstützungsleistungen für ältere Menschen in der Schweiz 
haben, wird in Kapitel 1.5 thematisiert. Das Kapitel 1.6 fasst die Ergebnisse zum 
Thema Betreuung im Alter aus der Sicht der Sozialpolitik zusammen. 


1.1 Das Pflegesystem der Schweiz im Überblick 


Die Schweiz verfügt über kein umfassendes und eigenständiges Pflegeversiche- 
rungsgesetz, welches die Pflege und Betreuung im Alter gesamtschweizerisch 
regelt. Die Aufgaben und Verantwortlichkeiten für diesen Bereich sind in der 
Schweiz föderalistisch auf die verschiedenen Ebenen von Bund, Kantonen und 
Gemeinden aufgeteilt. 

Die Kantone verfügen generell über weitgehende Kompetenzen in der 
Pflege und Betreuung vor Ort sowohl im ambulanten als auch im stationären 
Bereich. Der Bund dagegen erfüllt diejenigen Aufgaben, welche ihm durch die 
Bundesverfassung zugewiesen werden: Dies betrifft beispielsweise die obligato- 
rische Krankenversicherung sowie die Regelung der Ergänzungsleistungen. Die 
Zuständigkeitsbereiche von Bund und Kantonen sind allerdings stark miteinan- 
der verflochten. 

Daraus folgt, dass die Ausgestaltung der Pflege und Betreuung im Alter 
kantonal — und teilweise sogar regional — unterschiedlich ausfällt. Auf staatlicher 
Ebene ist man sich dieser Problematik bewusst und strebt eine bessere Koordina- 
tion und Vereinheitlichung an. 


1.1.1 Rechtsgrundlagen des Bundes 


Die Bundesverfassung regelt im Rahmen der Kompetenzzuweisung an den Bund 
die Grundlagen der Pflege sowie wesentliche Finanzierungsgrundsätze. Dies 
betrifft unter anderem Art. 111 und 112 BV (Altersvorsorge), Art. 112a) BV 
(Ergänzungsleistungen), Art. 112c) BV (Betagtenhilfe und Unterstützung von 
gesamtschweizerischen Bestrebungen zu Gunsten Betagter) sowie Art. 117 BV 
(Kranken- und Unfallversicherung). 

Im Rahmen der Sozialziele ist in Art. 41 AbS. 1b) der Bundesverfassung 
festgehalten, dass jede Person die, für ihre Gesundheit notwendige Pflege erhält. 
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Aus Sozialzielen kann zwar kein unmittelbarer Anspruch auf staatliche Leistungen 
abgeleitet werden. Dennoch geben Sozialziele — wenn auch nur im Rahmen der 
Subsidiarität und der verfügbaren Mittel — eine gewisse Richtschnur vor. Darüber 
hinaus ist jegliche staatliche Tätigkeit von Bund und Kantonen selbstverständlich 
an die Grundrechte der Bundesverfassung (Art. 7 — 36 BV) gebunden. Speziell 
zu erwähnen ist hier Art. 8 BV. Diese Bestimmung regelt das Diskriminierungs- 
verbot und hält den Grundsatz der Nichtdiskriminierung infolge des Alters fest. 

Basierend auf diesen Bestimmungen werden wichtige Fragen der Pflege 
und Unterstützung im Alter in verschiedenen Bundesgesetzen geregelt. Das Bun- 
desgesetz über die Krankenversicherung (KVG) regelt die vergütbaren Krank- 
heits- und Pflegekosten. In Koordination mit den Ergänzungsleistungen (ELG) 
erfolgt auch die Finanzierung der Langzeitpflege zu Hause und im Heim. Diese 
Finanzierung umfasst auch nicht-medizinische Hilfs- und Pflegeleistungen. Das 
Bundesgesetz über die Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHVG) enthält 
Bestimmungen zur Hilflosenentschädigung und sieht die Kostenübernahme von 
gewissen Hilfsmitteln vor. Zu erwähnen ist an dieser Stelle ebenfalls die Invaliden- 
versicherung (IVG). Das Instrument der Assistenzdienstentschädigung kann im 
Sinne einer Besitzstandsregelung auch im AHV-Alter weiter ausgerichtet werden. 
Gleiches gilt auch für die bereits während einer Invalidität gewährte Kostenüber- 
nahme von gewissen Hilfsmitteln. 


1.1.2 Rechtsgrundlagen in den Kantonen 


In der schweizerischen Kompetenzregelung sind grundsätzlich die Kantone für 
die gesetzlichen Regelungen im Pflegebereich zuständig. Daraus ergeben sich ins- 
gesamt 26 unterschiedliche Gesetzgebungen zum Vollzug und zur Ausführung 
der Pflege und der Hilfe. Die entsprechenden Bestimmungen finden sich je nach 
Kanton in unterschiedlich benannten Gesetzen, beispielweise Altershilfe- oder 
Gesundheitsgesetz. Entscheidend sind auch die Ausführungsbestimmungen im 
Bereich AHV/IV, KVG sowie zu den Ergänzungsleistungen. Gewisse Kantone 
oder Gemeinden gewähren im Sinne von eigenständigen Zusatzleistungen zudem 
Pflegebeiträge an Angehörige. Je nach kantonaler Struktur und Regelung wird der 
gesamte ambulante und stationäre Pflegebereich oder Teile davon an die Gemein- 
den delegiert. Sie sind für die Bedarfsplanung und die Versorgung zuständig. Um 
diesem Auftrag nachzukommen, vergeben sie Leistungsverträge an Spitexorgani- 
sationen und Alters- und Pflegeheime. 


1.1.3 Sozialrechtliche Regelung der Betreuung und Pflege im Alter 


In den folgenden Abschnitten werden die Unterstützungsleistungen bei Pflegebe- 
dürftigkeit im Alter auf Bundesebene aufgezeigt. Diese werden in verschiedenen 
Gesetzen konkretisiert. Dabei liegt der Schwerpunkt bei den medizinisch-pfle- 
gerischen Tätigkeiten und finanziellen Unterstützungsleistungen. Eher soziale 
Dienstleistungen wie beispielsweise Betreuung, hauswirtschaftliche Hilfe, Begleit- 
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dienste, Mahlzeitendienste, Transportdienste werden nur im Rahmen der Hilflo- 
senentschädigung und den Ergänzungsleistungen berücksichtigt. 

Zusätzlich sieht das Pflegesystem für ältere Menschen im Rentenalter auch 
einen Anspruch auf Hilfsmittel vor. Unter Hilfsmittel sind Gegenstände zu verste- 
hen, welche den Ausfall gewisser Teile oder Funktionen des menschlichen Körpers 
zu ersetzen vermögen. Nebst der AHV und den Ergänzungsleistungen gewährt 
auch die Krankenversicherung Mittel und Gegenstände, welche diagnostische, 
therapeutische oder pflegerische Zwecke erfüllen oder der medizinischen Reha- 
bilitation dienen. 


Bundesgesetz über die Krankenversicherung (KVG) 


Das KVG regelt Ansprüche bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft. Die obliga- 
torische Krankenversicherung (OKP) kommt nicht nur für die Kosten der medi- 
zinischen Behandlung auf, sondern leistet ebenfalls Beiträge an Pflegeleistungen. 
Gemäss Art. 25a) KVG werden Beiträge an die Pflegekosten übernommen, wel- 
che aufgrund einer ärztlichen Anordnung und eines ausgewiesenen Pflegebedarfs 
erbracht werden. Die Pflegeleistungen können ambulant, in einer Tages- oder 
Nachtstruktur oder im Pflegeheim erfolgen. Die Konkretisierung der Pflegeleis- 
tungen und des Verfahrens der Bedarfsermittlung erfolgt durch den Bundesrat 
(Art. 25a) Abs. 3 KVG). 

In Bezug auf die Finanzierung wird im Krankenversicherungsgesetz zwi- 
schen Akut- und Übergangspflege und Langzeitpflege unterschieden. 

Als Akut- und Übergangspflege werden Pflegeleistungen bezeichnet, wel- 
che sich während zwei Wochen im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als not- 
wendig erweisen. Diese werden nach den Regeln der Spitalfinanzierung vergütet 
(vgl. Art. 25a) Abs. 2 KVG). In diesem Bereich obliegt es den Versicherungen und 
den Leistungserbringern Pauschalen für die Abgeltung zu vereinbaren. 

Im Bereich der Langzeitpflege setzt der Bundesrat die Abgeltungssätze fest 
(Art. 25a) Abs. 4 KVG). Dabei ist der konkrete Aufwand nach jeweiligem Pflege- 
bedarf und pro Pflegeleistung entscheidend. 


Anrechenbare Pflegeleistungen 


Der Bundesrat hat in der Krankenleistungsverordnung (KLV) die anrechenbaren 
Pflegeleistungen umschrieben. Diese gelten sowohl für den ambulanten als auch 
für den stationären Bereich. Dabei werden folgende Leistungsbereiche definiert 


(vgl. Art. 7 KLV): 


a) Abklärung, Beratung und Koordination 

Die Beurteilung des Pflegebedarfs, die Pflegediagnostik und die Pflegeplanung 
sind wichtige Elemente für die Erbringung von qualitativ hochstehenden, effek- 
tiven und zugleich wirtschaftlichen Pflegeleistungen. Auch die Beratung der pfle- 
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genden Angehörigen und die Koordinationsaufgaben in den verschiedenen Pfle- 
gesettings gehören dazu. 


b) Behandlungspflege 

Die Behandlungspflege umfasst medizinnahe Pflegemassnahmen, wie zum Bei- 
spiel das Versorgen von Wunden, Einführen von Sonden oder das Verabreichen 
von Medikamenten. Es wird deutlich, dass die behandlungspflegerischen Mass- 
nahmen eher krankheitsspezifisch sind. Die Behandlungspflege wie auch die 
Massnahmen zur Abklärung, Beratung und Koordination dürfen nur von pflege- 
rischem Fachpersonal erbracht werden. 


c) Grundpflege 

Bei der Grundpflege handelt es sich um die Anleitung, Überwachung, Unter- 
stützung in den Alltagsaktivitäten (ADL: activities of daily living). Diese umfas- 
sen sechs Bereiche: An- und Auskleiden, Aufstehen und Absitzen, Mund- und 
Körperpflege, Essen, Fortbewegung, Verrichtung der Notdurft. Zur Grundpflege 
können auch Massnahmen zur Überwachung und Unterstützung psychisch kran- 
ker Personen in ihren Alltagsaktivitäten gehören. Die grundpflegerischen Leistun- 
gen sind in der Langzeitpflege bei älteren Menschen eine wichtige Pflegekategorie. 
Die Grundpflege kann auch unter fachkundiger Delegation von Hilfspersonal 
erbracht werden. 

Die Abgeltung für die Pflegeleistungen ist ebenfalls in der Krankenleis- 
tungsverordnung festgelegt (Art. Art. 7a und b KLV). Dabei wird zwischen dem 
ambulanten, stationären beziehungsweise intermediären sowie der Akut- und 
Übergangspflege unterschieden: 


a) Pflegeleistungen ambulant durch Spitex-Organisationen und freiberufli- 
che Pflegefachpersonen 

» 79.80 Franken pro Stunde für die Abklärung und Beratung 

> 65.40 Franken pro Stunde für die Behandlungspflege 

> 54.60 Franken pro Stunde für die Grundpflege 


b) Pflegeleistungen stationär und intermediär im Heim oder in Tages- oder 
Nachtstrukturen 

» 9 Franken pro 20 Minuten. Der Maximalbeitrag pro Tag liegt bei 108 
Franken, was einer Pflege von mehr als 220 Minuten entspricht 


c) Akut- und Übergangspflege 
> Es gelten die Regeln der Spitalfinanzierung. Die Pauschalen werden von 
den Tarifpartnern festgelegt. 


Nebst den eigentlichen pflegerischen Massnahmen leisten die Krankenversiche- 
rungen auch Vergütungen an gewisse Therapien (zum Beispiel Ergotherapie) und 
übernehmen die Kosten von gewissen Hilfsmitteln. Der Bundesrat erlässt dazu 
eine spezielle Liste der Mittel und Gegenstände (MiGeL). Damit können pflege- 
rische Massnahmen unterstützt werden. 
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Leistungserbringende 


Nur zugelassene Organisationen und Pflegefachpersonen können ihre pflegeri- 
schen Massnahmen von den Krankenversicherungen abgelten lassen. Es gilt eine 
Bewilligungspflicht (Art. 35 ff. KVG). Im ambulanten Bereich sind es die vom 
Kanton anerkannten Spitex-Organisationen sowie freiberufliche Pflegefachperso- 
nen, die über ein entsprechendes Diplom verfügen und mindestens 2 Jahre eine 
pflegerisch-praktische Tätigkeit in einem Spital oder einer Spitex-Organisation 
nachweisen können. Im stationären Bereich gilt die Bewilligungspflicht für Alters- 
und Pflegeheime sowie teilstationäre Angebote. 

Für pflegende Angehörige bedeutet dies, dass sie die von ihnen erbrachten 
(verordneten) Pflegeleistungen nur via KVG abrechnen können, wenn sie selbst 
anerkannte Leistungserbringende sind (freiberufliche Pflegefachperson) oder von 
einem Leistungserbringer (zum Beispiel Spitex) angestellt sind. 


Kostenbeteiligungen 


Im Rahmen der im KVG üblichen Kostenbeteiligung geht ein Teil der Pflegekos- 
ten zu Lasten der Versicherten. Dies betrifft die ordentliche Franchise und einen 
Selbstbehalt von 10 Prozent. 

Mit Einführung der Neuordnung der Pflegefinanzierung im Jahre 2011 
wurde für Pflegemassnahmen ein zusätzlicher Kostenbeitrag von maximal 20 Pro- 
zent festgelegt. Es ist den Kantonen freigestellt, ob und in welcher Höhe sie diesen 
Kostenbeitrag regeln. Der maximale Beitrag darf im ambulanten Pflegebereich 
höchstens 15.60 Franken und im stationären Bereich maximal 21.60 Franken 
betragen. 


Die Pflegebedarfsabklärung 


Benötigt eine betagte Person Pflegeleistungen, so sind eine Bedarfsabklärung und 
eine ärztliche Verordnung nötig. Im Rahmen einer detaillierten Bedarfsabklärung 
werden Massnahmen und Umfang der Pflege festgelegt. Die Bedarfsabklärung 
erfolgt nach Art. 8 KLV anhand einheitlicher Kriterien, um die Gesamtsituation 
der Patientinnen und Patienten einzuschätzen. Der Pflegebedarf wird dabei je 
nach Pflegemassnahmen in Minuten gemessen und festgelegt. Im stationären 
Bereich erfolgt zusätzlich eine Einstufung in 12 Pflegebedarfsstufen. 

Je nach Organisation kommen verschiedene softwaregestützte Einstu- 
fungsmodelle des Pflegebedarfs zum Einsatz. Im ambulanten Bereich verwenden 
Spitex-Organisationen mehrheitlich RAI-HC. Die Altersinstitutionen stützen 
sich auf unterschiedliche Assessment-Instrumente, wie BESA, RAI und PLAISIR. 


34 


Bundesgesetz über Ergänzungsleistungen zur Alters-, 
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (ELG) 


Die Ergänzungsleistungen (EL) bilden ein wesentliches Element in der Sicherung 
der Existenz von älteren Personen. Sie sind eine Bedarfsleistung für Personen, 
welche nicht über genügend finanzielle Mittel verfügen. Es sind keine Fürsor- 
geleistungen, sondern es besteht ein Rechtsanspruch darauf. Für den Bezug von 
Ergänzungsleistungen müssen persönliche und wirtschaftliche Voraussetzungen 
erfüllt sein. 

In persönlicher Hinsicht muss ein Anspruch auf eine Rente oder Hilflo- 
senentschädigung der AHV oder IV bestehen und die Bezüger müssen Wohnsitz 
und gewöhnlichen Aufenthalt in der Schweiz haben. Für Ausländerinnen und 
Ausländer besteht bezüglich der Wohnsitzpflicht eine Karenzfrist (Wartezeit) von 
zehn Jahren. Davon ausgenommen sind Staatsangehörige von Mitgliedstaaten der 
EU und der EFTA. 

In wirtschaftlicher Hinsicht muss trotz Bezug von Rente und Hilflosen- 
entschädigung eine finanzielle Härte vorliegen. Es wird eine individuelle Berech- 
nung von gesetzlich anerkannten Ausgaben und anrechenbaren Einnahmen vor- 
genommen. Wenn aufgrund dieser Berechnung ein Ausgabenüberschuss besteht, 
werden Ergänzungsleistungen gewährt. 

Bei den Ergänzungsleistungen muss unterschieden werden zwischen der 
jährlichen Ergänzungsleistung, welche aufgrund der regelmässigen und voraus- 
sehbaren Einnahmen und Ausgaben berechnet und monatlich ausbezahlt wird, 
und der Vergütung von Krankheits- und Behinderungskosten. Darunter fallen 
auch gewisse Kosten der Pflege und Betreuung zu Hause. Diese Kosten fallen 
zumeist unregelmässig an und werden separat und nur nach Vorlage der belegten 
Kosten rückwirkend zurückerstattet. 


Jährliche Ergänzungsleistungen für Heimbewohner 


Die jährlichen Ergänzungsleistungen haben eine grosse Bedeutung für die Finan- 
zierung eines Heimaufenthaltes. Grundsätzlich unterscheidet sich die EL-Berech- 
nung von Personen mit einem Heimaufenthalt nicht von derjenigen der übrigen 
Personen. Die Kantone haben jedoch einen gewissen und teilweise gewichtigen 
Gestaltungsspielraum bei der Festlegung von anerkannten Ausgaben und Einnah- 
men. 

Insbesondere können die Kantone einen Höchstbetrag für die anrechenba- 
ren Tagestaxen in den Alters- und Pflegeheimen festlegen. In diesen pauschalisier- 
ten Taxen sind auch die Kosten für Betreuung und Hotellerie enthalten. Damit 
erhalten die Ergänzungsleistungen auf kantonaler Ebene einen massgeblichen 
Steuerungseffekt für die Organisation und Preisgestaltung bei der Führung von 
Alters- und Pflegeheimen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass über die Hälfte der 
BewohnerInnen im Rentenalter auf den Bezug von Ergänzungsleistungen ange- 
wiesen ist (vgl. Bundesamt für Sozialversicherungen, 2015a, S. 8). 
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Ein weiterer wichtiger Gestaltungsspielraum der Kantone liegt bei der 
Bestimmung der monatlich zur Verfügung stehenden Pauschale für die persönli- 
chen Auslagen sowie die Festlegung der Höhe des Vermögensbeitrages bei den Ein- 
nahmen. Dies führt dazu, dass kantonal unterschiedliche Regelungen bestehen. 


Krankheits- und Behinderungskosten 


Im Rahmen der Regelungen zum neuen Finanzausgleich (NFA) wurde die Kom- 
petenz zur Ausrichtung von Krankheits- und Behinderungskosten im Rahmen 
der Ergänzungsleistungen auf die Kantone übertragen. Grundsätzlich bestimmen 
heute die Kantone ob und unter welchen Bedingungen Krankheits- und Behin- 
derungskosten vergütet werden. Durch die Übertragung der Umsetzungskom- 
petenzen an die Kantone, entstanden im Bereich der Krankheits- und Behinde- 
rungskosten 26 unterschiedliche kantonale Regelungen. Der Bundesgesetzgeber 
versucht einen gesamtschweizerischen Minimalstandard zu sichern, indem im 
Gesetz gewisse Kategorien von Kosten festgelegt werden. Diese beruhen auf der 
altrechtlichen Regelung vor der Einführung des neuen Finanzausgleiches. Es han- 
delt sich um folgende Bereiche: 


> die zahnärztliche Behandlung 

> die Hilfe, Pflege und Betreuung zu Hause 

> die Hilfe, Pflege und Betreuung in Tagesstrukturen 

» ärztlich angeordnete Bade- und Erholungskuren 

> eine medizinisch notwendige Diät 

> die Transporte zur nächstgelegenen Behandlungsstelle 

» Kostenübernahme für gewisse Hilfsmittel 

> Übernahme von Kostenbeteiligung (Franchise, Selbstbehalt, spezielle Kos- 
tenbeteiligung für Pflegeleistungen) 


Gleichzeitig werden im ELG für die Vergütung von Krankheits- und Behin- 
derungskosten jährliche Höchstbeiträge festgelegt. Diese betragen für Allein- 
stehende 25000 Franken, Ehepaare 50000 Franken und Heimbewohner 6000 
Franken pro Jahr. Es ist den Kantonen freigestellt, höhere Beträge vorzusehen. 
Für zu Hause lebende Rentnerinnen und Rentner wie auch Rentnerpaare werden 
hauswirtschaftliche Leistungen vergütet, sofern ein ärztliches Zeugnis vorliegt. 
Die Maximalbeträge sind je nach anerkannten und nicht anerkannten Dienstleis- 
tenden (private Anbietende) verschieden. 

Die meisten Kantone haben ihre altrechtlichen Regelungen beibehalten 
und gewähren in ihren Ausführungsbestimmungen die Vergütung von gewissen 
Krankheits- und Behinderungskosten, gestützt auf diese Kategorien. Dennoch 
bestehen kantonale Unterschiede in der rechtlichen Ausgestaltung. Dies betrifft 
die Festlegung und den Inhalt der anrechenbaren Leistungen und auch die Höhe 
der dafür anerkannten Vergütungen. Dies führt in Beratungssituationen zu einer 
komplexen und schwierig zu überschauenden Ausgangslage. 
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Entschädigung von Familienangehörigen 


Im Rahmen der Vergütung von Krankheits- und Behinderungskosten kann unter 
der Kategorie Hilfe, Pflege und Betreuung zu Hause — je nach kantonaler Rege- 
lung — auch die Pflege durch Familienangehörige berücksichtigt und vergütet 
werden. Dies ist jedoch nur möglich, wenn diese durch die Pflege eine länger 
dauernde, wesentliche Erwerbseinbusse erleiden. Obschon in allen Kantonen die 
Voraussetzung für diese Vergütung gegeben ist, unterscheiden sich die kantona- 
len Regelungen sehr. Dies betrifft beispielsweise die Definition der wesentlichen 
Erwerbseinbusse, deren Dauer oder auch die Festlegung, was unter die Katego- 
rie Angehörige fällt. Zudem sind die administrativen Hürden für den Nachweis 
der Anforderungen relativ hoch. Aus diesem Grunde wird diese Möglichkeit zur 
Pflege durch Familienangehörige selten beansprucht. 


Bundesgesetz über die Alters- und Hinterlassenen- 
versicherung (AHVG] 


Die Alters- und Hinterlassenenversicherung regelt zur Hauptsache den Anspruch 
auf Alters- und Hinterlassenenrenten. Im Bereich der Betreuung und Pflege im 
Alter wird jedoch mit der Hilflosenentschädigung und der Gewährung von Kos- 
tenbeiträgen an gewisse Hilfsmittel zusätzlich auch eine finanzielle Unterstützung 
geleistet. 

Zur Anerkennung und Förderung der Pflege von Familienangehörigen 
sieht das AHVG zudem, auf Gesuch hin, den Eintrag von Betreuungsgutschriften 
im Individuellen Konto (IK) vor. Zusammen mit den Jahreseinkommen dienen 
sie als Grundlage für die spätere Rentenberechnung. 


Hilflosenentschädigung 


Anspruch auf eine Hilflosenentschädigung haben Bezügerinnen und Bezüger von 
Altersrenten oder Ergänzungsleistungen. Die Entschädigung wird unabhängig 
vom Einkommen und Vermögen gewährt. Ermittelt wird dabei nicht der Pfle- 
gebedarf, sondern die Hilflosigkeit. Der Begriff Hilflosigkeit orientiert sich an 
den Aktivitäten des täglichen Lebens. Hilflos ist, wer für alltägliche Verrichtun- 
gen dauernd auf Hilfe Dritter angewiesen ist. Als Massstab dienen folgende sechs 
Lebensverrichtungen. Hier zeigt sich die Nähe zu den grundpflegerischen Mass- 
nahmen gemäss KVG: 


» An- und Auskleiden 

» Aufstehen, Abliegen und Absitzen 

» Essen 

> Köperpflege (insbesondere Waschen, Kämmen, Rasieren, Baden) 

> Verrichten der Notdurft 

» Fortbewegung im und ausser Hause sowie Pflege von gesellschaftlichen 
Kontakten 
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Die AHV kennt drei Stufen von Hilflosigkeit. Die Bemessung der Höhe der Ent- 
schädigung hängt davon ab, wie stark jemand auf Hilfe, Betreuung oder Pflege 
angewiesen ist. Es gelten folgende Ansätze pro Monat: 


» Leicht 235 Franken 
» Mittel 588 Franken 
» Schwer 940 Franken 


Die Bemessung der Hilflosigkeit erfolgt aufgrund von schematisierten Kriterien 
in einer Abklärung zu Hause sowie einer Einschätzung durch den behandelnden 
Arzt. Der Anspruch entsteht jedoch erst, wenn die Einschränkungen während 
eines Jahres mindestens in leichtem Grad bestanden haben. 


Hilfsmittel 


Die AHV finanziert auch eine Reihe von Hilfsmitteln für Altersrentner, welche 
für die Fortbewegung, Kontaktherstellung oder Selbstsorge benötigt werden, wie 
zum Beispiel Prothesen, Hörgeräte, Sprechhilfegeräte, Lupenbrillen und Roll- 
stühle. Die Versicherung leistet einen Beitrag von 75 Prozent des Nettopreises. 
Keine Leistungen werden für die Betriebs- und Reparaturkosten erbracht. 


Betreuungsgutschriften 


Versicherten Personen können für Jahre, in denen sie pflegebedürftige Verwandte 
betreuten, Betreuungsgutschriften angerechnet werden. Als Verwandte gelten 
Eltern, Kinder, Geschwister und Grosseltern sowie Ehegatten, Schwiegereltern 
und Stiefkinder. 

Die pflegebedürftige Person muss jedoch in der Nähe der versicherten Per- 
son wohnen. Diese Bedingung ist erfüllt, wenn die pflegende Person nicht mehr 
als 30 Kilometer von der pflegebedürftigen Person entfernt wohnt oder nicht län- 
ger als eine Stunde braucht, um den entsprechenden Weg zurückzulegen. Eine 
Person wird als pflegebedürftig anerkannt, wenn sie eine Hilflosenentschädigung 
mittleren oder schweren Grades bezieht. 

Die Höhe der Betreuungsgutschrift entspricht der dreifachen jährlichen 
Minimalrente. Bei verheirateten Personen wird die Gutschrift während der Kalen- 
derjahre der Ehe je zur Hälfte aufgeteilt. 

Die Betreuungsgutschrift wird nur auf Antrag ausgerichtet. Sie muss jähr- 
lich bei der kantonalen Ausgleichskasse des Wohnkantons der betreuten Person 
geltend gemacht werden. 


Beiträge an die Förderung der Altershilfe 


Im Rahmen der Leistungsverträge des BSV nach Art. 101° AHVG werden jähr- 
lich Beiträge von rund 72 Mio. Franken aus dem AHV-Fonds an gesamtschwei- 
zerische Altersorganisationen ausgerichtet. Mit diesen Beiträgen soll das Hilfsan- 
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gebot für betagte Personen in der Schweiz gefördert werden. Dementsprechend 
fliesst ein massgeblicher Teil der Beiträge den kantonalen Sektionen zu. Damit 
wird im Bereich der Hilfe und Pflege zu Hause eine Palette von cher sozialbetreue- 
rischen Dienstleistungen unterstützt. Dies umfasst: 


» Beratung, Betreuung und Beschäftigung 

» Angebote für die Erhaltung und/oder Verbesserung der psychischen und 
physischen Fähigkeiten 

» Förderung der Selbstsorge und sozialer Teilhabe in der Gesellschaft 

> Koordinations- und Entwicklungsaufgaben im Bereich Betagtenhilfe 

» Weiterbildung von Hilfspersonal 


Zurzeit bestehen mit 8 Organisationen Leistungsverträge, die für die Dauer von 
je vier Jahren abgeschlossen sind: Pro Senectute Schweiz (PS CH), Schweizeri- 
sches Rotes Kreuz (SRK), Spitex Verband Schweiz, CURAVIVA Verband Heime 
und Institutionen Schweiz, Schweizerische Alzheimervereinigung, Schweizerische 
Parkinsonvereinigung, Schweizerischer Seniorenrat (SSR) und Schweizerische 


Gesellschaft für Gerontologie (SGG). 


Bundesgesetz über die Invalidenversicherung (IVG) 


Die Invalidenversicherung richtet sich mit ihren Leistungen grundsätzlich nur 
an Personen im erwerbsfähigen Alter bis zur altersmässigen Pensionierung. Im 
vorliegenden Kontext der Betreuung, beziehungsweise Hilfe und Pflege im Alter, 
spielt die Invalidenversicherung dennoch eine Rolle, weil für gewisse Leistungen 
auch im AHV-Alter eine Besitzstandgarantie gilt. 


Besitzstand bei Hilfsmitteln 


Versicherten, die vor dem Erreichen des AHV-Alters bereits von der IV Hilfs- 
mittel zugesprochen wurden, bleibt der Anspruch auf diese Leistungen in Art 
und Umfang erhalten, solange die massgebenden Voraussetzungen der IV wei- 
terhin erfüllt sind. So erstreckt sich beispielsweise bei Hörgeräten der Anspruch 
mindestens auf die gleiche Versorgung, die von der IV zugestanden wurde. Dies 
umfasst auch den Anspruch auch auf Reparaturen sowie allfällige Betriebs- und 
Unterhaltskosten. 


Besitzstand bei Assistenzdienstentschädigung 


Auch für den im Rahmen der IV gewährten Assistenzbeitrag gilt eine Besitz- 
standsregelung. Das AHVG kennt diese Leistung nicht. Mit dieser Leistung kön- 
nen Versicherte, die Anspruch auf eine Hilflosenentschädigung haben und über 
das nötige Mass an Selbstständigkeit verfügen, in Eigenregie eine oder mehreren 
Person(en) für die individuell benötigten Hilfeleistungen anstellen. Die anfallen- 
den Kosten werden ihnen von der IV mit dem Assistenzbeitrag vergütet. Der 
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Assistenzbeitrag ermöglicht Personen mit körperlichen Einschränkungen ein 
selbstbestimmtes und eigenverantwortliches Leben zu Hause, entlastet pflegende 
Angehörige und ein Heimaufenthalt kann somit verhindert werden. 

Der Assistenzbeitrag wird aufgrund eines regelmässigen zeitlichen Hilfe- 
bedarfs festgelegt. Für die Berechnung wird die Zeit abgezogen, die bereits über 
andere Leistungen gedeckt ist (Hilflosenentschädigung sowie Grundpflege gemäss 
KVG). Ähnlich wie bei der Grundpflege gemäss KVG und bei der Hilflosenent- 
schädigung gemäss AHVG wird der zeitliche Unterstützungsbedarf in verschie- 
denen Lebensverrichtungen gemessen. Der anrechenbare Stundenaufwand ist 
begrenzt und individuell bestimmt. Dabei werden folgende Bereiche bewertet: 


> alltägliche Lebensverrichtungen (An-/Auskleiden, Aufstehen/Absitzen, 
Essen usw.) 

» Haushaltsführung 

>  gesellschaftliche Teilhabe und Freizeitgestaltung 

» Erziehung und Kinderbetreuung 

» Ausübung einer gemeinnützigen oder ehrenamtlichen Tätigkeit 

> berufliche Aus- und Weiterbildung 

» Ausübung einer Erwerbstätigkeit auf dem regulären Arbeitsmarkt 

» Überwachung während des Tages 

> Nachtdienst (Überwachung und Hilfe). 


1.1.4 Die Neuordnung der Pflegefinanzierung 


Im Juni 2008 haben Nationalrat und Ständerat der Revision zur Neuordnung 
der Pflegefinanzierung zugestimmt. Die neue Pflegefinanzierung ist seit dem 
01.01.2011 in Kraft. Die Reform verfolgte zwei Hauptziele. Zum einen wollte 
man die Krankenversicherung von den zunehmenden Mehrkosten altersbedingter 
Pflegebedürftigkeit entlasten (Credit Suisse, 2015, S. 9). Zum anderen sollten 
sich die an der Pflegefinanzierung beteiligten Sozialversicherungen besser abstim- 
men und pflegebedingte Sozialhilfeabhängigkeit vermeiden (vgl. Jäggi & Künzi, 
2014). Die Finanzierung gilt für stationäre Einrichtungen (Alters- oder Pflege- 
heim), intermediäre Strukturen wie auch für ambulante Dienste (Spitex-Organi- 
sationen, selbstständige Pflegefachangestellte). In beiden Bereichen übernehmen 
Privathaushalte, Krankenkassen und die öffentliche Hand die Pflegekosten. Für 
die weiteren Kostenelemente, wie zum Beispiel Betreuungs- und Hotelleriekos- 
ten oder Fahr- und Mahlzeitendienste, müssen primär die Betroffenen selbst 
aufkommen. Bei prekären finanziellen Situationen der Bedürftigen greifen zum 
Teil zivilgesellschaftliche Institutionen (NGOs, Vereine, Stiftungen) und staat- 
liche Dienste ein. Mit der Einführung der neuen Pflegefinanzierung wollte man 
die Kostenaufteilung besser gestalten. Dies versuchte man hauptsächlich in der 
Unterscheidung von krankheits- und altersbedingter Pflegebedürftigkeit (vgl. 
Scherrer, 2005, S. 255). 
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Abbildung 1: Das Modell der Pflegefinanzierung in der Schweiz 


System Mehrheitlich Wettbewerb | Staatlich reguliert 
Kostenart Betreuungs- und Pflegekosten 
Pensionskosten 
Anteil Total 56.5% 43.5% 
Kostenträger Patient Patient OKP Staat 
Betrag Variabel nach Pflege- Max 20% des | 9 Fr. pro Stufe | Restfinan- 
heim OKP-Beitrags | und Tag zierung 


Sozialversicherungen 


Quelle: Credit Suisse, 2015, S. 9; eigene Darstellung. 


Die Finanzierungsmodalitäten gestalten sich in der Schweiz höchst unterschied- 
lich. Je nach Versorgungstyp (ambulant/stationär), Pflegebedarf, individuellem 
Einkommen, Vermögen und Wohnkanton fällt die Finanzierung unterschiedlich 
aus. Ein Grundmuster von vier Finanzierungregimes zeichnet sich dennoch ab. 


a) Krankenkassen (KVG) 

Die Krankenkassen sind für Pflegeleistungen zuständig, gemäss Krankenpflege- 
Leistungsverordnung (KLV). Dort ist der Anteil in Frankenbeträgen festgelegt. 
Der festgelegte Anteil kann je nach stationärer, teilstationärer Versorgung, nach 
Pflegestufe und in der ambulanten Versorgung je nach Art der Leistung variieren. 


b) Sozialversicherungen (insbesondere AHV/IV) 

Das System der sozialen Sicherheit greift ein, sofern die Grundbedürfnisse nicht 
gedeckt sind. Gerade bei geringen Renteneinkommen spielen die Ergänzunggleis- 
tungen zur AHV/IV eine wichtige Rolle. Der Bedarf an Ergänzungsleistungen 
wird für Rentnerinnen und Rentner, die zu Hause leben und solche, die sich im 
Heim oder Spital befinden, unterschiedlich berechnet. Des Weiteren können Per- 
sonen mit Unterstützungsbedarf in alltäglichen Lebensverrichtungen eine monat- 
liche Hilflosenentschädigung der AHV einfordern. 


c) Selbstkostenanteil (Privathaushalt) 

Pflegeleistungen, die von den Sozialversicherungen nicht gedeckt sind, der soge- 
nannte Selbstkostenanteil, dürfen höchstens 20 Prozent (für Spitexleistungen 
10 Prozent) des festgelegten maximalen Pflegebeitrags betragen (vgl. Art. 25a 
KVG). Parallel bestehen die regulären Bestimmungen des Selbstbehalts (jährlich 
maximal 700 Franken) und der Franchise (zwischen 300 und 2500 Franken) bei 
den KVG-Leistungen. 


c) Kantone (Öffentliche Hand) 
Die Restfinanzierung der Pflegekosten regeln die Kantone. Sie richten die bedarfs- 
abhängigen Ergänzungsleistungen aus und sind mit der Aufgabe betraut, keine 
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Sozialhilfeabhängigkeit durch die Pflege in einem Heim oder Spital entstehen zu 
lassen. Gegenwärtig haben alle Kantone eine maximale Restkostenfinanzierung 
formuliert (vgl. Bundesamt für Sozialversicherungen, 2015b). 

In Anbetracht der aktuellen Gesundheitsstatistik (vgl. Bundesamt für Sta- 
tistik, 2014b) sind Unterschiede in den Kostenanteilen der Leistungsträger in der 
stationären und ambulanten Pflege auszumachen. In Pflegeheimen übernahmen 
2012 die Krankenkassen 20 Prozent, Sozialversicherungen und Ergänzunggleis- 
tungen 30 Prozent und Privathaushalte 40 Prozent der Betreuungs- und Pflege- 
kosten. Hingegen ist der Kostenanteil der Privathaushalte bei der Spitex knapp 
15 Prozent. Den höchsten Kostenanteil von circa 45 Prozent machen staatliche 
Gelder aus und knapp 30 Prozent der Kosten übernehmen die Krankenkassen. 


Abbildung 2: Finanzierung von Pflegekosten in Heimen und in der Spitex 


Spitex 
Heime für 
Betagte 
0 20 40 60 80 % 100 
N Siaa Privatversicherung 
EEE Krankenversicherung (KVG) Private Haushalte 
EEE Andere Sozialversicherungen Andere private Finanzierung 
Andere Regimes, bedarfs- 


abhängige Sozialleistungen 


Quelle: Bundesamt für Statistik, 2014b, S. 86; eigene Darstellung. 


Legende: 
«Staat»: Subventionen an die Krankenhäuser, sozialmedizinische Institutionen oder Spitex-Ein- 
richtungen 
«Andere Regimes»: hauptsächlich Ergänzungsleistungen AHV/IV 
«Andere private Finanzierung»: Spenden oder Legate. 


Finanzierung der Pflegeeinrichtungen 


Die Leistungen eines Pflegeheims lassen sich in drei Komponenten einteilen: 
Pflege, Betreuung, Hotellerie/Pension. Für die zwei letzten Komponenten genies- 
sen die Einrichtungen unternehmerische Freiheit und die Kosten sind von den 
Bewohnerinnen und Bewohner selbst zu begleichen. Hingegen tragen Kranken- 
kassen und die öffentliche Hand die Pflegekosten mit. Mit der neuen Pflegefi- 
nanzierung hat sich primär nicht die Aufteilung der Kosten geändert, sondern die 
Ausgestaltung des Kostenschlüssels. Es wurde versucht, die steigende Kostenlast 
für die obligatorische Krankenversicherung und Privatpersonen einzudämmen. 
Darum vereinheitlichte man die Abstufung des Pflegebedarfs und die Vergütung. 

Die Beteiligung der Bewohnerinnen und Bewohner an den Pflegekosten 
ist auf 20 Prozent des maximalen Krankenkassenbetrags beschränkt. Das heisst, 
der höchste tägliche Betrag der Pflegetaxe für die Bewohnerin oder den Bewohner 
beträgt 21.60 Franken. Die OKP leistet neu pro 20 Minuten Pflegebedarf pro 
Tag und pro Bewohnerinnen und Bewohner einen Beitrag von 9 Franken. Der 
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Umfang der Beteiligung der OKP an den Pflegekosten hängt vom Pflegebedarf 
der Bewohnerinnen und Bewohner ab. Wie dem obigen Kapitel zu entnehmen 
ist, erfolgt der Nachweis der Pflegebedürftigkeit durch spezielle Bedarfserfassungs- 
instrumente. Die Bedarfsabklärung stuft die Bewohnerin oder den Bewohner in 
eine von zwölf Pflegestufen ein. Fine Stufe beinhaltet 20 Minuten Pflege. Daraus 
lässt sich folgern, dass sich der maximale OKP-Beitrag auf 108 Franken pro Tag 
beläuft. Für die restlichen Pflegekosten muss die öffentliche Hand aufkommen. Je 
nach Kanton übernehmen die Gemeinden oder der Kanton selbst diese Kosten. 
Der Anteil der Pflegekosten am gesamten Betriebsaufwand der Pflegeeinrichtun- 
gen beträgt ungefähr 41 Prozent (Credit Suisse, 2015, S. 9). Da die unterschied- 
lichen Pflegemodelle verschieden hohe Pflegestufen der Bedürftigen ergeben und 
die Festlegung von Betreuungs- und Hotelleriekosten den Einrichtungen selbst 
überlassen ist, schwankt der Wert erheblich. 

Ähnlich wie die neue Spitalfinanzierung sollen Neu-, Um- und Ausbauten 
von Pflegeheimen nicht mehr direkt subventioniert werden. Es gilt das Prinzip 
der Subjektfinanzierung. Die Pflegeinstitutionen erhalten keine Beiträge mehr 
für den Gebäudeunterhalt (Aus- und Umbau). Stattdessen laufen die finanziellen 
Beiträge direkt zu den Bewohnerinnen und Bewohner, in Form von Ergänzungs- 
leistungen? und Prämienverbilligungen (vgl. Krummenacher & Hanisch & Egli, 
2015, S. 23). Pflegeinstitutionen müssen sich darum um eine betriebswirtschaft- 
liche Unternehmensführung bemühen und die Bildung von Rückstellungen für 
weitere Investitionen gewinnt an Bedeutung (vgl. Credit Suisse, 2015, S. 9). Die 
Umsetzung des Systemwechsels ist nicht in allen Kantonen gleich fortgeschritten. 


Finanzierung der Spitex 


Im Zuge der neuen Pflegefinanzierung wurden auch die Finanzierungsmodalitäten 
der Spitex angepasst. Gleich wie in der Heimfinanzierung sind die Kosten der kas- 
senpflichtigen Pflegeleistungen auf die Träger öffentliche Hand, Krankenkassen 
und Privatpersonen aufgeteilt. Den Anteil der obligatorischen Krankenversiche- 
rung hat der Bundesrat als Frankenbetrag festgelegt. Er entspricht 55 Prozent der 
Pflegekosten. Die Betroffenen beteiligen sich mit dem Selbstbehalt von 10 Pro- 
zent, Franchise und einer maximalen Patientenbeteiligung von 15.95 Franken 
(vgl. Art. 25a Abs. 5 KVG). Für die Restfinanzierung sind ebenfalls die Kantone 
beziehungsweise die Gemeinden zuständig. Für nicht kassenpflichtige Leistungen 
müssen die Betroffenen selbst aufkommen, sofern sie keine privaten Zusatzversi- 
cherungen besitzen. 


2 Leistungen, die nicht zu den kassenpflichtigen gehören, wie die Unterbringungskosten, sind 
in der Schweiz oftmals beträchtlich und übersteigen in vielen Fällen die Renteneinkünfte. Der 
Anspruch auf Ergänzungsleistungen ermöglicht es, Pflege- und Lebenshaltungskosten zu decken. 
Damit wird unter anderem auch das Ziel verfolgt, Familien vor der Sozialhilfe zu schützen. Für 
Klaus Haberkern nehmen die Ergänzungsleistungen praktisch die Funktion einer Pflegeversiche- 
rung ein, auf welche ein Rechtsanspruch besteht (vgl. Haberkern, 2014, S. 68). 
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Im Unterschied zur Finanzierung der Pflegeeinrichtungen erlassen viele 
Kantone den Patienten die Beteiligung an der ambulanten Pflege. Grund dafür 
ist die Schaffung eines finanziellen Anreizes, möglichst lange zu Hause gepflegt 
zu werden. Diese sogenannte «ambulant vor stationär»-Strategie wird vor allem 
in der Romandie konsequent verfolgt. Im Vergleich zur Deutschschweiz setzt die 
Romandie überdurchschnittlich viele Steuergelder für Spitex-Leistungen ein (vgl. 
Credit Suisse, 2015, S. 10). 


1.2  _Pflegemodell Schweiz im internationalen Vergleich 


Die Ausgangslage für die Betreuung und Pflege im Alter ist in vielen europäischen 
Ländern ähnlich. Steigende Pflegebedürftigkeit, zunehmende Individualisierung 
der sozialen Lebensformen und steigende Gesundheitskosten stellen die wichtigs- 
ten Herausforderungen in der Versorgung Betagter dar. So ähnlich die Ausgangs- 
lagen erscheinen mögen, die Ansätze und Lösungsversuche der europäischen Län- 
der unterscheiden sich stark. Nach einer Durchsicht verschiedener Vergleichsstu- 
dien verdeutlicht sich der hybride Charakter des Schweizer Versorgungsmodells. 
Die Schweiz lässt sich in keinen gängigen Wohlfahrtstyp und im dazugehörigen 
Pflegemodell einordnen. 

Grundsätzlich lassen sich zwei Pflegesysteme idealtypisch unterscheiden. 
Nördliche Länder verfügen über ein steuerfinanziertes und gut ausgebautes Unter- 
stützungsangebot für Betagte. Solche Pflegesysteme sind servicebasiert. Hingegen 
liegt in südeuropäischen Ländern die Verantwortung der Pflege weitgehend bei 
den Familien. Familienbasierte Pflegesysteme beruhen auf der gesetzlichen Ver- 
pflichtung der Familienmitglieder, sich um die älteren Angehörigen zu kümmern. 
Für die Regulierung der Unterstützung im Alter in der Schweiz kommen sowohl 
servicebasierte als auch familienbasierte Elemente zum Tragen. Diese Mischform 
wird in Bezug auf die Leistungserbringung (1.2.1), den Leistungszugang (1.2.2) und 
die Finanzierung (1.2.3) ersichtlich. 


1.2.1 Öffentliche Leistungserbringung in der Unterstützung 
betreuungs- und pflegebedürftiger älterer Menschen 


Im Allgemeinen erfolgt die Leistungserbringung der Unterstützung Betagter in 
den einzelnen Ländern entweder stärker in Form von Geldleistungen oder stärker 
in Form von Sachleistungen. Unter Geldleistungen sind Leistungsarten zu ver- 
stehen, welche sich primär auf die Finkommenssituation im Alter beziehen. In 
der Schweiz taucht diese Leistungsart in Form der Hilflosenentschädigung auf. 
Sachleistungen beziehen sich auf Angebote im Bereich Hauswirtschaft und ambu- 
lante als auch stationäre Pflege. In der Schweiz zählen zum Beispiel die Pflege in 
einem Altersheim, der Mahlzeitendienst oder Transportdienst als Sachleistung. 
In Bezug auf die Leistungserbringung lassen sich zwei Typen zu unterscheiden. 
Nordeuropäische Länder wie Schweden, Norwegen und Finnland repräsentieren 
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den ersten Leistungstypen. Solche Länder investieren im Vergleich zu den übrigen 
Ländern viele öffentliche Mittel in die Versorgung von älteren Menschen. Die 
öffentliche Leistungserbringung setzt mehrheitlich auf die Vergabe von Sachleis- 
tungen. Frankreich, Italien, Polen und Spanien gehören dem zweiten Ländertyp 
an. Die Leistungserbringung ist durch die beschränkten Ressourcen der öffent- 
lichen Hand gekennzeichnet und die Geldleistungen überwiegen. Aus den zwei 
Typen ergeben sich Untergruppen. Die Schweiz weist Merkmale beider Typen auf 
(Haberkern, 2014, S. 76; Strohmeier Navarro Smith, 2010, S. 118). 

Der Fokus der Leistungserbringung in der Schweiz liegt jedoch stärker auf 
der Ebene der Sachleistungen. Dies macht die hohe Bezugsrate für die Alterspflege 
und Altershilfe (zum Beispiel hauswirtschaftliche Tätigkeiten oder Betreuung) zu 
Hause oder in Alterseinrichtungen deutlich. Deshalb gleicht die Schweiz in die- 
sem Bereich eher den nordeuropäischen Ländern, obschon der Anteil öffentlicher 
Ressourcen in der Schweiz deutlich hinter den skandinavischen Ländern liegt. Der 
Zusammenhang zwischen der hohen Bezugsrate von ambulanten und stationären 
Leistungen und den zugleich tiefen öffentlich verfügbaren Mitteln ist dadurch 
zu erklären, dass die Sachleistungen mit hohen Mittelfinanzierungen durch die 
leistungsbeziehenden Personen selber erfolgen (Strohmeier Navarro Smith, 2010, 
S. 107). Die Schweiz ist mit der gemischten Leistungserbringung Finnland sehr 
ähnlich. Auch dort gehören Geldleistungen für unterstützungsbedürftige Betagte 
in beschränktem Masse zum Versorgungsmodell. 


1.2.2 Regulierung der Versorgung älterer Menschen 


Die Eigenheit der Schweiz bezüglich der Regulierung der Versorgung von Betag- 
ten besteht in der föderalistischen Regulierungsart. Die Finanzierung der Pflege- 
leistungen ist in verschiedenen nationalen Gesetzen geregelt. Die Regelung der 
Versorgung von Leistungen ist in den kantonalen Gesundheits- und Sozialberei- 
chen festgeschrieben. Die Zugangskriterien für Pflege-, Hilfe- und Betreuungs- 
leistung für Betagte sind nicht umfassend und einheitlich in einem nationalen 
Sozialversicherungsgesetz festgehalten. Weil sich die Regelung in verschiedenen 
Gesetzen, Verordnungen und Weisungen auf nationaler, kantonaler und kom- 
munaler Ebene befindet, unterscheidet sich die Schweiz von nordischen Ländern. 
Durch die subnationalen Rahmenbedingungen der Leistungszugangskriterien 
sind grössere regionale Unterschiede in der Leistungserbringung und damit in 
den Zugängen zu verzeichnen (vgl. Bischofberger et. al., 2014; vgl. Strohmeier 
Navarro Smith, 2010, S. 114). Diesbezüglich gleicht die Schweiz insbesondere 
den Ländern Finnland, Italien und Spanien. Im Gegensatz zur Leistungserbrin- 
gung steht das Schweizer Modell in diesem Kontext dem familialen Pflegemodell 


näher. 
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1.2.3 Finanzierungsmodalitäten der Altershilfe und Alterspflege 


In Bezug auf die Finanzierung der Versorgung von Betagten liegt die Schweiz 
näher bei den südeuropäischen Ländern. Gemessen am Bruttoinlandprodukt 
ist der Anteil von öffentlichen Mitteln für die Gesundheitsversorgung gering. 
Gemäss der OECD liegt der Anteil an Privatfinanzierung für die Gesundheits- 
versorgung in der Schweiz bei 60 Prozent. Kein anderes Land verfügt über eine 
so hohe Privatfinanzierung von Unterstützungsleistungen im Alter (Organisation 
for Economic Co-operation and Development, 2011, S. 231). Mit der Neuord- 
nung der Pflegefinanzierung ist die Finanzierung der Privathaushalte auf 20 Pro- 
zent des höchsten vom Bundesrat festgesetzten Pflegebeitrags begrenzt worden. 
Bisher gibt es keine länderübergreifende Studie, welche die Kostenentwicklung 
in der Schweiz nach 2011 vergleicht. Trotzdem lässt sich daraus schliessen, dass 
der Anteil an Kosten für Altershilfe und Alterspflege im Gegensatz zu anderen 
Ländern überdurchschnittlich hoch ist. Neben den Kopfprämien, Franchisen 
und Selbstbehalten müssen die Leistungsempfangenden zusätzlich für die Kosten 
der hauswirtschaftlichen und betreuerischen Leistungen oder für Hotellerie- und 
Betreuungstaxen in Heimen aufkommen. 


1.2.4 Zwischen servicebasierter und familialer Versorgung 
älterer Menschen 


Die Altersversorgung der Schweiz lässt sich im Vergleich zu anderen europäischen 
Pflegemodellen nur schwer einordnen. Denn zum einen gleicht die Organisation 
der Altershilfe und Alterspflege den Modellen nordeuropäischer Ländern. Zum 
anderen gleicht der Finanzierungsmodus demjenigen von südeuropäischen Län- 
dern. 

In der Schweiz sind hauswirtschaftliche Leistungen und Betreuungsaufga- 
ben nicht reguliert. Dies steht einem integrativen Pflegeverständnis entgegen. Das 
Hilfs- und Pflegemodell der Schweiz unterscheidet sich hier klar von den nordi- 
schen Ländern (vgl. Heintze, 2015, S. 11). Zugleich ist die Mitfinanzierung von 
Leistungsempfangenden für ambulante Leistungen wesentlich höher als in den 
skandinavischen Ländern. Zudem weisen mehrere Autorinnen und Autoren dar- 
auf hin, dass für das liberale Schweizer Modell der Versorgung von älteren Men- 
schen die familiale Pflege von (zu) grosser Bedeutung ist. So hält Rahel Strohmeier 
Navarro Smith fest: «[I]n der Schweiz [herrscht] eine Form des impliziten Famili- 
alismus [vor], bei welchem informelle Pflege keine Option, sondern eine Voraus- 
setzung für das Verbleiben einer Person zuhause ist. Die Hilfe und Pflege durch 
Familienangehörige, Bekannte und Freunde wird in der Regel ohne Bezahlung 
erbracht» (Strohmeier Navarro Smith, 2010, S. 119). Für die informellen Leis- 
tungserbringer gibt es in der Schweiz keine Regelung, auch keine sozialen Rechte, 
wie etwa ein Anspruch auf Entlastungsangebote, Steuererleichterung und weiteres 
mehr. Dies unterscheidet die Schweiz wiederum von nordeuropäischen Ländern. 
Dort können soziale Rechte für die familiale Pflege geltend gemacht werden. 
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1.3  Sozialpolitische Rahmung der Pflege und Betreuung 


Im Folgenden versuchen wir die Begriffe Pflege und Betreuung im sozialpoli- 
tischen Kontext näher zu bestimmen. Die Betreuung für Betagte stellt in der 
Schweiz keine eigene sozialpolitische Kategorie dar. Teilweise taucht die Bedeu- 
tung der Betreuung im Begriff der Altershilfe und in den Beschreibungen von 
nicht-pflegerischen Tätigkeiten auf. Ein wesentlicher Grund dafür ist der körper- 
zentrierte und biomedizinische Blick auf den Unterstützungsbedarf älterer Men- 
schen. Erst indem eine ältere Person zum Pflegefall wird, erhält sie die notwendige 
Unterstützung. Den sozialen und ökonomischen Faktoren eines Unterstützungs- 
bedarfs wird zu wenig Bedeutung zugemessen. 

In der Schweiz wird grundsätzlich zwischen Altershilfe und Alterspflege 
unterschieden. In einem ersten Schritt (1.3.1) werden die zwei Leistungsarten 
vorgestellt. In einem zweiten Schritt (1.3.2) soll gezeigt werden, wie die Pflege- 
bedürftigkeit älterer Menschen für beide Leistungsarten als Grundlage der Unter- 
stützung dienen. Dass die Altershilfe und Alterspflege nur für pflegebedürftige 
Betagte gilt, steht mit dem realen Unterstützungsbedarf der Zielgruppe im Kon- 
flikt. 1.3.3 zeigt den Unterstützungsbedarf von älteren Menschen auf. Es wird 
deutlich werden, dass für viele ältere Menschen ihr Unterstützungsbedarf ausser- 
halb der sozialrechtlichen Regulierung liegt. Es handelt sich dabei um Unterstüt- 
zung bei instrumentellen Alltagsaktivitäten. 


1.3.1 Altershilfe und Alterspflege in der Schweiz 


Die Leistungsarten für die Unterstützung älterer Menschen lassen sich im Allge- 
meinen in Hilfeleistungen und Pflegeleistungen unterteilen. In der Fachliteratur 
fällt die Bestimmung unterschiedlich aus. Des Öfteren rekurriert die Beschrei- 
bung von Altershilfe und Alterspflege auf die im englisch-sprachigen Raum 
gebräuchliche Bezeichnung von «long-term care for older people» (LongTerm- 
Care.org; Trigg, 2011; Strohmeier Navarro Smith, 2010, S. 95). Darunter ist 
die längerfristig ausgerichtete Hilfe und Pflege zu verstehen, welche die Förde- 
rung und Erhaltung der Selbstständigkeit von Personen über 65 Jahren zum Ziel 
haben. In beiden Fällen haben wir es mit Unterstützungsleistungen zu tun, welche 
die Autonomie, Selbstversorgung und Selbstbestimmung älterer Menschen ins 
Zentrum der Leistungsaufgaben stellen. Hilfeleistungen wie auch Pflegeleistun- 
gen versuchen in ihren spezifischen Eigenheiten die Bedürftigkeit zu verhindern 
oder zumindest hinauszuzögern. Im Alltag besteht der Unterstützungsbedarf aus 
der Kombination von Altershilfe und Alterspflege. Konzeptionell macht es jedoch 
Sinn, beide Leistungen voneinander zu trennen, damit der qualitativ unterschied- 
liche Gehalt erkennbar wird. In den folgenden Abschnitten werden die relevanten 
Unterscheidungsmerkmale aufgeführt. 

Die Altershilfe umfasst mehrere Unterstützungsbereiche im Alltagsleben. 
Darunter fällt erstens die einfache Körperpflege (Anziehen, Baden oder Duschen, 
Essen, Aufstehen oder Hinlegen, Notdurft), zweitens die hauswirtschaftlichen 
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Tätigkeiten, drittens die administrative Hilfe (Büroarbeiten wie Formulare aus- 
füllen, finanzielle und/oder rechtliche Aufgaben übernehmen) (Brandt & Hab- 
erkern & Szydlik, 2009, S. 5) und viertens die emotionale Unterstützung (vgl. 
Haberkern, 2009, S. 22). Die Alterspflege ist primär weniger auf das Alltagsleben 
fokussiert. Ihre Unterstützung ist stark körperbezogen und richtet sich auf medi- 
zinisch begründete Einschränkungen lebensnotwendiger Aktivitäten. 

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal bezieht sich auf die Intensität, 
Kontinuität und örtliche Verrichtung der Leistung. So kann die Altershilfe zur 
Alterspflege werden, wenn sich die Unterstützung älterer Menschen zeitintensiver, 
anspruchsvoller gestaltet und medizinisches Fachwissen erfordert. Mit der wach- 
senden Einschränkung der Selbstständigkeit älterer Menschen können Hilfeleis- 
tungen somit zu pflegerischen Aufgaben werden. 

Die Pflege ist in den meisten Fällen an einen festen Ort gebunden. Die 
Wohndistanz zur pflegenden Person ist begrenzt. Auch Spitex-Angestellte haben 
einen begrenzten Radius der Versorgung, welche sie leisten können. Gleichzeitig 
ist die Pflege oft mit einem bestimmten Zeitvolumen verbunden, welches das 
Volumen der Altershilfe übertrifft (zum Beispiel die tägliche Pflege von Betagten 
in stationären Einrichtungen und der wöchentliche Einkauf für die eigene Mut- 
ter). Die Altershilfe beansprucht in den meisten Fällen weniger Zeitaufwand als 
die Pflege. Sie kann sporadisch erfolgen und telefonisch oder postalisch stattfin- 
den (administrative Tätigkeiten, emotionale Unterstützung). Je nach Unterstüt- 
zungsbedarf kann die räumliche Distanz keine Rolle mehr spielen. Die Hilfeleis- 
tung ist im Gegensatz zur Pflege weniger verbindlich und beruht vorwiegend auf 
freiwilliger Basis. Hingegen ist die Pflegebeziehung stärker durch Abhängigkeit 
und Verpflichtung charakterisiert. Eine Unterlassung der Pflege kann im Unter- 
schied zur Hilfeleistung fatale Folgen haben. 

Hilfeleistungen und Pflegeleistungen wirken auf der individuellen, fami- 
liären und gesellschaftlichen Ebene. Die Art und Weise der Pflegeverrichtung ist 
durch die Bedürfnisse und Gebrechen der zu pflegenden Person vorgegeben. Die 
Altershilfe lässt der unterstützenden Person einen grösseren Handlungsspielraum 
offen, welche Leistungen der bedürftigen Person tatsächlich angeboten werden 
(müssen). 

Die staatliche Organisation der Altershilfe und Alterspflege beansprucht die 
pflegenden und betreuenden Familien stark (vgl. Brandt & Haberkern & Szydlik, 
2009, S. 11). Obschon sich die Versorgung von hilfs- und pflegebedürftigen älte- 
ren Menschen in Europa verschieden gestaltet, zeichnet sich auf gesellschaftlicher 
Ebene eine Arbeitsteilung der Altershilfe und Alterspflege ab. Öffentlich-rechtli- 
che und private Dienstleistungsunternehmen bieten vermehrt die intensiven, her- 
ausfordernden und kostenintensiven Pflegeleistungen an. Hingegen fokussieren 
die Familie und das soziale Umfeld vermehrt auf Hilfeleistungen. Zusammenge- 
fasst verläuft die Unterscheidung zwischen Altershilfe und Alterspflege entlang 
der privaten, informellen und professionellen, formellen Unterstützung. So sucht 
eine ältere Person für die medizinische Pflege eine/n Gesundheitsexpertin oder 
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-experten auf, hingegen nimmt sie für die Müllentsorgung die Hilfe von Tochter, 
Sohn, Ehepartnerin, Ehepartner, Nachbarin oder Nachbar in Anspruch. 

Welche Leistungen unter Altershilfe und Alterspflege fallen, ist auch davon 
abhängig, in welchem Ausmass die öffentliche Hand Leistungsangebote unter- 
stützt. Je nachdem wie Altershilfe und Alterspflege rechtlich reguliert sind, fällt 
die Ausgestaltung der Unterstützungsangebote unterschiedlich aus. Verpflichtet 
die öffentliche Hand primär die Familien für Familienmitglieder zu sorgen, so 
sind sie stärker in die Pflege involviert, die spontane Hilfeleistung ist erschwert 
und die finanzielle Belastung auf die Familie fällt für die umfängliche Unterstüt- 
zung höher aus. 


1.3.2 Medizinalisierung der Altershilfe 


Um die Altershilfe und Alterspflege und deren Leistungen in der Schweiz zu ver- 
stehen, muss zuerst die Frage geklärt werden, wann eine ältere Person, im Rahmen 
sozialrechtlicher Reglungen, als hilfsbedürftig oder pflegebedürftig gilt. Wie in 
Kapitel 1.1 deutlich gemacht wird, regeln unterschiedliche Gesetzgebungen die 
Rahmenbedingungen. Die Alterspflege ist durch das KVG und die KLV geregelt. 
Mit einem abschliessenden Leistungskatalog ist definiert, was unter Pflegebedürf- 
tigkeit zu verstehen ist. Die Leistungserbringung für pflegebedürftige Menschen 
findet über Sachleistungen zu Hause, in Tages- und Nachtstrukturen und in Hei- 
men statt. Für die Alterspflege ist vor allem der Leistungsbereich «Grundpflege» 
wichtig. 

Die Regulierung der Altershilfe bleibt hingegen unklar. Anhaltspunkte 
liefert Art. 9 ATSG: «Als hilflos gilt eine Person, die wegen der Beeinträchtigung 
der Gesundheit für alltägliche Lebensverrichtungen dauernd der Hilfe Dritter 
oder der persönlichen Überwachung bedarf.» Die entsprechende Leistung wird 
als Hilflosenentschädigung bezeichnet (vgl. Kapitel 1.1.3). In der Schweiz wohn- 
hafte AHV-Rentnerinnen und Rentner können sie geltend machen, sofern ihre 
Hilflosigkeit ärztlich beglaubigt worden ist. Die Hilflosenentschädigung erfolgt 
in Form einer Geldleistung. 

Stellen wir die Leistungsart Alterspflege der Leistungsart Altershilfe gegen- 
über, lassen sich zwei Gemeinsamkeiten hervorheben. 

Erstens beabsichtigen beide Leistungsarten die Förderung und den Erhalt 
der Selbstständigkeit und Gesundheit älterer Menschen. Die Pflege soll die Men- 
schen dabei unterstützen, ihre Selbstständigkeit in den alltäglichen Lebensver- 
richtungen wieder aufzunehmen, weiterzuführen, anzupassen (vgl. Bericht des 
Bundesrates, 2005, S. 2039-2040). Pflegerische Leistungserbringungen richten 
sich auf die Behandlung oder Behebung einer gesundheitlichen Beeinträchtigung. 
Die Leistungen der Alterspflege sind rechtlich, in Form einer Leistungsliste in der 
KLV, klar definiert. Die Pflegeleistungen, die vergütet werden können, sind vorge- 
geben. Es handelt sich um eine medizinische, psychische, soziale und funktionelle 
Unterstützung, welche die Gesundheit fördert, erhaltet oder wiederherstellt. Sie 
verringert und verhütet Leiden. Die Altershilfe verfolgt denselben Zweck wie Pfle- 
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geleistungen, allerdings mit anderen Mitteln. In Form der Geldleistung Hilflosen- 
entschädigung wird versucht, die Selbstständigkeit der Betagten zu unterstützen 
und zu fördern. Die Hilflosenentschädigung stellt ein zusätzliches Einkommen 
dar, über welches die betroffene Person selbst verfügen kann. Sie schreibt nicht 
vor, für welche konkreten Leistungen das Geld dienen soll. Es soll jedoch zur 
Unterstützung und Förderung der eigenen Selbstständigkeit verwendet werden. 
Zweitens wird der Bedarf an Hilfe und Pflege unter denselben Kriterien 
ermittelt. Für die Bedarfsklärung spielt die Frage nach der Fähigkeit beziehungs- 
weise Unfähigkeit, ohne fremde Hilfe notwendige Aktivitäten im Alltag (Lebens- 
verrichtungen) zu bewältigen, eine wichtige Rolle. Unter den notwendigen 
Lebensverrichtungen fallen sechs Aktivitäten.1. Ankleiden, Auskleiden; 2. Aufste- 
hen, Absitzen, Abliegen; 3. Essen; 4. Körperpflege; 5. Verrichtung der Notdurft; 
6. Fortbewegung. Diese 6 Aktivitäten bilden zusammen die Kriterien, anhand 
denen die Unabhängigkeit von älteren Personen in ihren Aktivitäten im Alltag 
ermittelt wird. Zur Operationalisierung der Abklärung dienen der Index ADL 
(activity of daily living/Aktivitäten des täglichen Lebens). Der Index entspricht 
praktisch den sechs erwähnten Aktivitäten’. Der Index dient als Instrument, um 
den gegenwärtigen und zukünftigen Gesundheitszustand Betagter zu beurteilen 


(vgl. Wallace, 2007). 


In der Praxis kommt die Bedarfsabklärung folgendermassen zum Ausdruck: Unter 
der «medizinfernere[n]» (Bericht des Bundesrates, 2005, S. 2065) Pflege, der 
«Grundpflege», werden die Einschränkungen der Betagten in ihren alltäglichen 
Grundverrichtungen gemessen. Die Grundverrichtungen sind durch die sechs 
ADL-Kriterien festgelegt. Unter denselben Kriterien wird der Grad an Hilflosig- 
keit und dementsprechend die Höhe an Hilflosenentschädigung ermittelt (vgl. 
Höpflinger, 2003).‘ 

Das Modell der Bedarfsabklärung ist stark an eine krankenhausorientierte 
Pflege ausgerichtet (Schroeter, 2004, S. 150). Die Hilflosigkeit und die Pflege 
werden unter einem stark körperzentrierten und biomedizinischen Blickwinkel 
betrachtet. Ökonomische und soziale Faktoren als Auswirkungen für den Pfle- 
gebedarf werden dabei ausgeblendet. Daraus lässt sich eine dritte interessante 
Feststellung ableiten. Die Beurteilung der Hilflosigkeit von älteren Menschen 
erfolgt nicht nach Kriterien der Hilfsbedürftigkeit, sondern durch den Aspekt 
der Pflegebedürftigkeit. Zugespitzt formuliert: Die sozialrechtliche Regulierung 
von Altershilfe und Alterspflege betrachtet beide Unterstützungsformen aus einer 
krankenversicherungsorientierten, funktionalen und bio-medizinischen Perspek- 
tive. Aus gesellschaftspolitischer Sicht findet eine Medizinalisierung der sozialen 


3 An- und Auskleiden; Einnehmen von Mahlzeiten und Getränken; Waschen; Fortbewegen im 
Zimmer; Aufstehen und Zu-Bett-Gehen; Verrichten der Notdurft. 

4 Zum Beispiel muss man für leichte Hilflosigkeit in zwei Aktivitäten der ADL-Kriterien trotz 
Hilfsmitteln auf die Hilfe einer Drittperson angewiesen sein. Für die mittlere Hilflosigkeit müs- 
sen die Betroffenen bei mindestens vier dieser Handlungen auf die Hilfe von Dritten angewiesen 


sein (vgl. SVA Zürich, o. J.). 
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Lebenslage «hilfsbedürftig» von älteren Menschen statt. Den sozialen Faktoren 
wird zu wenig Beachtung geschenkt. 


1.3.3 Fehlende sozialrechtliche Regelung nicht-pflegerischer 
Betagtenunterstützung 


Neben der Erhebung der Un- und Selbstständigkeit von älteren Personen in not- 
wendigen Lebensverrichtungen (ADL) lassen sich auch die instrumentellen Akti- 
vitäten des täglichen Lebens (IADL) erheben. Der TADL-Indikator (instrumental 
activity of daily living) bietet breitere Kriterien der Alltagsbewältigung (Höpflin- 
ger & Hugentobler, 2003, S. 20). Die Kriterien beleuchten weitere Aktivitäten 
des Alltagslebens, wie zum Beispiel Wäsche waschen, Hausarbeiten erledigen, Ein- 
käufe tätigen oder öffentliche Verkehrsmittel benutzen. Im Gegensatz zu basalen 
Alltagsaktivitäten sind sie von einer «guten Passung individueller Kompetenzen 
und Umweltfaktoren abhängig» (Höpflinger, 2011, S. 44). Statt die Einschrän- 
kung der Selbstständigkeit älterer Menschen auf die gesundheitliche Verfassung 
derselben zu reduzieren, bezieht der JADL-Indikator das Umfeld der Betagten 
mit ein. Die einbezogenen Dimensionen: Einkauf, Hausarbeit, Essenzubereitung, 
Administrationsaufgaben, Mobilität und sozialer Kontakt gehen über die basalen 
Alltagsaktivitäten hinaus. JADL-Kriterien nehmen die Formen von Hilfebedarf 
alter Menschen auf, welche von der sozialrechtlichen Seite ausgeblendet wird. 

Die TADL-Kriterien beziehen sich auf die Beeinträchtigung von Alltags- 
aktivitäten, welche zur ersten Einschränkungen der Selbstständigkeit führen (vgl. 
Bundesamt für Statistik, 2014a). Mit der Erhebung von IADL-Kriterien wird vor 
allem der Unterstützungsbedarf von Hilfe erkennbar. François Höpflinger unter- 
scheidet Hilfeleistungen in zwei Kategorien. Die eine Kategorie bezieht sich auf 
die praktische Hilfe (Reparaturen, Gartenhilfe, Einkäufe, Wohnreinigung), die 
andere Kategorie ist die administrative Hilfe (Hilfe mit Ämtern und Behörden, 
Ausfüllen von Formularen, Erledigen von finanziellen und rechtlichen Angele- 
genheiten) (Höpflinger, 2011, S. 44). Sie schärfen den Blick für den Unterstüt- 
zungsbedarf von älteren Menschen, welche in einigen Alltagsaktivitäten auf Hilfe 
angewiesen sind, ohne pflegebedürftig zu sein. 

Die Unterscheidung zwischen basalen und instrumentellen Einschrän- 
kungen der Alltagsaktivitäten macht deutlich, dass ein grosser Teil der älteren 
Menschen in der Schweiz von der sozialrechtlichen Regulierung der Unterstüt- 
zung ausgeschlossen ist. Die Gesundheitsstatistik 2014 zeigt, dass 20 Prozent der 
in einem Privathaushalt lebenden Personen ab 65 Jahren nicht mehr fähig sind, 
selbstständig eine oder mehrere instrumentelle Aktivitäten durchzuführen. Bei der 
Unterstützung handelt es sich um Formen informeller Hilfe’. Hilfe im Haushalt 


5 _ Informelle Hilfe bezeichnet nicht-pflegerische Unterstützung in alltäglichen Aktivitäten. Die in- 
formelle Hilfe findet in den Privathaushalten statt. Geleistet wird sie entweder von Angehörigen, 
Freunden oder Bekannten (vgl. Bundesamt für Statistik, 2014b, S. 82). Welche Akteure wie viel 
informelle Hilfe anbieten, ist unterschiedlich und ist von weiteren Faktoren (Zeit, Finanzen, 
Wohnort, Familiensituation usw.) abhängig. 
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(65%), Einkäufe (57%), moralische Unterstützung (41%), Fahrdienste (38%), 
Mahlzeiten (31%) und Kranken- oder Körperpflege (29%)® (Bundesamt für Sta- 
tistik, 2014b, S. 82). Bei 80-jährigen und älteren Personen treten solche Ein- 
schränkungsformen drei Mal häufiger auf (ebd., S. 62). Besonders sind schwere 
Hausarbeit, Einkäufe und die Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel ausschlagge- 
bend. Mehr als zwei Fünftel der über 85-Jährigen können keine schweren Hausar- 
beiten mehr leisten. Ein Sechstel ist bei leichten Hausarbeiten auf Unterstützung 
angewiesen. Knapp ein Viertel der Altersgruppe kann nicht mehr selbstständig 
Wäsche waschen, einkaufen oder ein öffentliches Verkehrsmittel benutzen. Die 
Einschränkungen in den instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens über- 
treffen diejenigen der Beeinträchtigung basaler Alltagsaktivitäten (vgl. ebd.). 

Aus der Beeinträchtigung instrumenteller Alltagsaktivitäten folgt nicht 
direkt die Aufnahme in ein Alters- oder Pflegeheim. Oft ermöglichen Hilfeleistun- 
gen durch Angehörige, die Spitex oder engagierte Seniorengruppen den Verbleib in 
der eigenen Wohnung. In der Schweiz leben fast 80 Prozentaller Männerund Frauen 
zwischen 84 und 89 Jahren noch zu Hause (vgl. Bundesamt für Statistik, 2014b, 
S. 62). Eine grosse Mehrheit der älteren Bevölkerung und eine deutliche Mehrheit 
der zu Hause lebenden hochaltrigen Menschen sind in ihren basalen Alltagsaktivi- 
täten nicht eingeschränkt (Höpflinger, 2011, S. 43). Daraus lässt sich schliessen, 
dass der ambulanten Hilfeleistung bei den instrumentellen Aktivitäten eine zen- 
trale Bedeutung zukommt (vgl. Perrig-Chiello & Höpflinger & Schnegg, 2010). 

Des Weiteren spielt das informelle und damit auch das familiäre Umfeld 
eine wichtige Rolle. 52 Prozent der informellen Hilfeleistungen werden durch 
die Partnerin oder den Partner, 31 Prozent durch die Kinder, 19 Prozent durch 
die Eltern und 20 Prozent durch die übrigen Familienmitglieder erbracht. Der 
Beitrag von Nachbarn, Bekannten und Freunden ist mit 18 Prozent ebenfalls 
bedeutend (vgl. Bundesamt für Statistik, 2014b, S. 82). Daraus lässt sich schlie- 
ssen, dass in Privathaushalten die familiale Unterstützung in der Altershilfe von 
entscheidender Bedeutung ist. 

Die zwei unterschiedlichen Einschränkungsmodelle von Alltagsaktivitäten 
lassen sich nur schwer voneinander trennen. Oft sind die Einschränkungsarten 
miteinander verknüpft und erscheinen gemeinsam. Die öffentliche Hand fokus- 
siert primär auf den Bereich Alterspflege und lässt damit einen wichtigen Bereich 
der Unterstützung älterer Menschen aussen vor. Daraus folgt, dass die Unter- 
stützungsangebote der öffentlichen Hand den tatsächlichen Hilfebedarf älterer 
Menschen in der Schweiz nicht decken. 


6 _ Mehrere Antworten waren möglich. 


52 


1.4 Betreuung im Kontext der Pflegebedürftigkeit 
betagter Menschen 


Die obigen Ausführungen zeigen deutlich auf, dass die Beurteilungskriterien 
der Hilflosigkeit einer älteren Person ausschliesslich pflegerischer Natur sind. 
Nicht-pflegerische Aspekte werden zur Einschätzung der Hilflosigkeit nicht 
berücksichtigt. In Bezug auf die Betreuung zeigt sich ein ähnliches Bild. Die 
Betreuung von Betagten wird ebenfalls mit der Pflegebedürftigkeit von älteren 
Menschen aktuell. Ähnlich wie die Altershilfe stehen betreuerische Leistungen in 
Abgrenzung zu pflegerischen Unterstützungsaufgaben. Möchte man die Unter- 
stützungsformen konzeptionell trennen, so lassen sich inhaltlich Altershilfe und 
Betreuung gemeinsam der Alterspflege gegenüberstellen. 

Weder auf der rechtlich-politischen Ebene noch in der alltäglichen Pra- 
xis erfolgt eine klare Bestimmung, was unter Betreuung zu verstehen ist. Nach 
einer Sichtung der Fachliteratur fällt ebenfalls auf, dass Betreuung als Unterstüt- 
zungsform für Betagte nicht festgelegt ist. Die Definitionslosigkeit ist auch in den 
betroffenen Berufsbildern Fachangestellte Betreuung, Fachangestellte Gesundheit 
oder Assistentin und Assistent Gesundheit und Soziales anzutreffen. In den jewei- 
ligen Aufgabenprofilen bleiben betreuerische Tätigkeiten unspezifisch. 

Die mangelhafte Grundlage lässt eine substantielle Definition von Betreu- 
ung nicht zu. Um trotzdem Aussagen über die Betreuung zu treffen, thematisie- 
ren die folgenden Unterkapitel den Gegenstand aus einer problemorientierten 
Perspektive. Anhand einer Auswahl von Studien wird im Folgenden aufgezeigt, 
in welchen Zusammenhängen Betreuung thematisiert wird und welche Probleme 
sich daraus ergeben. Durch die vage Festlegung von Betreuungsaufgaben besteht 
nicht nur eine Unsicherheit für Leistungsempfangende und -erbringende (1.4.1), 
sondern es kann im Rahmen der ungedeckten Restkostenfinanzierung zu finanzi- 
eller Mehrbelastung auf Seiten der unterstützungsbedürftigen Personen kommen 
(1.4.2). Weil der öffentlichen Hand ein Konzept zur Regulierung von Betreuungs- 
leistungen fehlt, bieten gemeinnützige und erwerbswirtschaftliche Unternehmen 
Dienstleistungen im Bereich Betreuung an. Eine erste Sichtung der Angebote 
ermöglicht eine konkretere Vorstellung, welche Aufgaben unter Betreuung fallen 
(1.4.3). Die unsystematische Verwendung des Begriffs Betreuung erschwert die 
Definition von Betreuungsleistungen. Diese Herausforderung wird im abschlie- 
ssenden Unterkapitel (1.4.4) verdeutlicht. 


1.4.1 «Betreuungszulagen» als finanzielle Beiträge für Angehörige 


Eine nähere Auseinandersetzung mit dem Thema Betreuung bietet die schweiz- 
weite Bestandsaufnahme von Betreuungszulagen und Entlastungsangeboten für 
betreuende und pflegende Angehörige 2014. Unter Betreuungszulagen sind regel- 
mässige Geldbeiträge zu verstehen, welche hilfe- oder pflegeleistende Angehörige 
von Gemeinden, vom Kanton oder von NGOs bekommen. Die Beiträge sind 
unterschiedlich hoch und werden nur von vereinzelten Gemeinden und Kanto- 
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nen angeboten. Unter Entlastungsangebote fallen verschiedene Dienstleistungen, 
welche Angehörige in ihrer Hilfs- oder Pflegetätigkeit unterstützen sollen. Dar- 
unter sind Angebote der Beratung und Information im Bereich Pflege und Hilfe 
von Angehörigen zu verstehen. Oder es sind Angebote, in welchen betreuende 
und pflegende Angehörige befähigt werden, Aufgaben der Gesundheitsversorgung 
ihrer Nächsten zu übernehmen. 

Im Auftrag des Bundesamtes für Gesundheit (BAG) führte Careum For- 
schung und das Büro für arbeits- und sozialpolitische Studien BASS eine Stu- 
die durch. Aus der kursorischen Sichtung geht hervor, dass Betreuungszulagen 
mit «gesellschaftlichen Werthaltungen und Vorstellungen von wünschenswertem 
Handeln» (Bischofberger et. al., 2014, S. 26) eng verknüpft sind. Insgesamt ver- 
fügen fünf Kantone und mindestens elf Gemeinden über ein Modell für Betreu- 
ungszulagen. 

In der Konzeptanalyse von Betreuungszulagen und Unterstützungsange- 
boten für Angehörige hebt die Autorenschaft drei inhaltliche Facetten von Betreu- 
ung hervor. Erstens bezieht sich Betreuung auf haushaltsbezogene Tätigkeiten, 
auf die Förderung des sozialen Austauschs, auf die Hilfe bei administrativen Ver- 
richtungen und auf körpernahe Handreichung (Unterstützung bei der Körper- 
pflege). Zweitens verlieren die Betreuungsleistungen je nach Versicherungsschutz 
an Schärfe. Gerade bei Massnahmen der Grundpflege von Spitex-Organisationen 
im Rahmen der KLV oder bei Tätigkeiten von Assistenzpersonen im Rahmen 
des IVG lassen sich die Betreuungsaufgaben von Pflegeaufgaben nicht mehr klar 
abgrenzen (vgl. Bischofberger et. al., 2014, S. 44ff.). Drittens sind betreuende 
Angehörige arbeitsteilig organisiert: sie sind mit anderen bezahlten oder unbe- 
zahlten Personen für die Betreuung der betagten Person zuständig (Kombipflege). 

Je nach Gemeinde und Reglement kommen für den Begriff Betreuungs- 
zulage unterschiedliche Bezeichnungen (Anerkennungsbeitrag, Entschädigung 
Angehöriger) zum Einsatz (vgl. Bischofberger et. al., 2014, S. 26). Die Vergütung 
ist verschieden. Mancherorts sind es Pauschalbeträge, anderenorts Stundenan- 
sätze. Aus der Konzeptanalyse geht hervor, dass der Begriff «Betreuungszulagen» 
den Sachverhalt nur unzureichend beschreibt. Aus diesem Grund schlagen die 
Verfasserinnen und Verfasser vor, den Begriff Betreuungszulage mit «finanzielle 
Beiträge für Angehörige» zu ersetzen. Ein wesentlicher Grund dafür ist die unver- 
bindliche Definition und uneinheitliche Beschreibung und Bestimmung des Auf- 
gabenprofils der Betreuung. Eines der Hauptprobleme liegt in der mangelnden 
Regelung von Betreuungsaufgaben beziehungsweise von Betreuungsbedürftigkeit 
in der Schweizer Gesetzgebung. Betreuung taucht meistens in Abgrenzung zur 
Pflege auf. Unter Betreuung versteht man in diesem Zusammenhang nicht-ver- 
gütbare Leistungen in der KLV, das Aufgabenspektrum ist demzufolge sehr weit 
gefasst und nicht abschliessend ausformuliert. 
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1.4.2 Bereich Betreuung als Auffangbecken ungedeckter 
Restkosten? 


Die begriffliche Unklarheit von Betreuung, ist auch in der pflegerechtlichen 
Debatte zur Umsetzung der Pflegekostenfinanzierung in Pflegeheimen ersichtlich. 

Wie in 2.4.1 beschrieben, muss der Kanton Pflegekosten übernehmen, 
welche die maximalen Beiträge von den Betroffenen und der OKP übersteigen. 
Der Kanton regelt diese ungedeckten Pflegekosten in Form der Restfinanzie- 
rung. Mittlerweile haben alle Kantone eine Höchstgrenze der Restfinanzierung 
eingeführt (vgl. Sozialkommission des Nationalrats, 2012, S. 7). In sechs Kan- 
tonen wurde die Zuständigkeit den Gemeinden übertragen. Pflegeheime sollen 
dadurch motiviert werden, die Einrichtungen möglichst wirtschaftlich zu führen 
und die Pflegekosten einzudämmen. Diese Höchstgrenze, auch als Normkosten 
bezeichnet, gestaltet sich erstens in den Kantonen sehr heterogen und zweitens 
orientierten sich Normkosten an einem Referenzwert. Folglich gibt es Pflegeein- 
richtungen, deren Kosten die Normkosten übersteigen, also vom Referenzwert 
abweichen. Einige Kantone haben bisher die Regelung der Fälle, in welchen die 
Pflegekosten über den Normkoste liegen, unterlassen (vgl. Rosenkranz & Mei- 
erhans, 2013, S. 77). Dadurch fehlt es zum Teil an gesetzlichen Durchsetzungs- 
grundlagen und Verpflichtungen, ungedeckte Restkosten zu übernehmen. Für die 
Kostenübernahme kommen aber nur die Pflegeeinrichtungen selbst oder deren 
Trägerschaften in Betracht. Sowohl für private als auch öffentliche Pflegeheime 
ist die Übernahme von ungedeckten Restkosten allerdings nur schwer möglich. 
Zudem ist davon auszugehen, dass keine Einrichtung ungedeckte Restkosten aus- 
weisen möchte (vgl. ebd., S. 79). Weshalb? Normkosten bezeichnen nicht nur 
die Kostengrenze, sondern geben die Grenze der Wirtschaftlichkeit wieder. Wirt- 
schaftlichkeit ist insofern ein wichtiges Kriterium, da sich Pflegeeinrichtungen 
verpflichten, Leistungen möglichst wirtschaftlich zu gestalten (vgl. Art. 32 AbS. 1 
KVG). Ungedeckte Restkosten gelten demnach als unwirtschaftlich, weil sie die 
Grenze der Wirtschaftlichkeit übersteigen. Heime geraten dadurch unter Druck, 
weil sie der gesetzlichen Verpflichtung nicht nachkommen. 

Fassen wir zusammen: Erstens können Pflegeheime die Finanzierung 
ungedeckter Restkosten auf Dauer nicht selbst tragen. Zweitens besteht mangels 
gesetzlicher Grundlage keine Möglichkeit, Kantone und Gemeinden für die Kos- 
tenübernahme zu verpflichten. Drittens ist es den Pflegeheimen nicht möglich, 
die Kosten offiziell den Bewohnerinnen und Bewohner in Rechnung zu stellen, 
da es eine gesetzliche Limitierung der Bewohnerbeiträge gibt. Die Konsequenz: 
Wie mehrere Pflegeheime bestätigen, besteht die Praxis, die ungedeckten Pfle- 
gekosten auf die Betreuungstaxen abzuwälzen (vgl. Rosenkranz & Meierhans, 
2013, S. 81). Die Regelungslücke hat zur Folge, dass der Bereich Betreuung 
dazu verwendet wird, andere anfallende Kosten aufzufangen. Relevante Kos- 
tenblöcke im administrativen und organisatorischen Bereich (Strukturzeit) und 
Hilfkostenstellen (Gebäude, Verwaltung, Hausdienst usw.) werden indirekt von 
den Bewohnerinnen und Bewohnern finanziert. Da es für diese Praxis eben- 
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falls keinen einheitlichen branchenübergreifenden Aufteilungsschlüssel gibt, 
können sich die Kosten für Bewohnerinnen und Bewohner verschiedener Ins- 
titutionen um bis zu 25 Prozent unterscheiden. Diese unklare Regelung kann 
für die Betroffenen erhebliche finanzielle Auswirkungen haben (vgl. ebd., S. 81). 

Den Ursprung dieses Problems lokalisieren Ruth Rosenkranz und Stefan 
Meierhans im Gesetz selbst. Art. 7 Abs. 2 KLV unterteilt zwar die Leistungen in 
Kategorien, es fehlt jedoch eine detaillierte Definition der gesamten KVG-Pflege, 
welche über den KVG-Leistungskatalog hinausgeht. Denn gemäss Ruth Rosen- 
kranz und Stefan Meierhans lassen sich einige Leistungen nicht klar zuordnen. 
Darüber hinaus lässt es die fehlende beziehungsweise unzureichende Regelung 
der Restfinanzierung zu, Strukturkosten auf die Bewohnerinnen und Bewohner 
abzuwälzen. Gemäss FDP-Ständerätin Christine Egerszegi wurden mit der Neu- 
ordnung der Pflegefinanzierung Fehlanreize für Pflegeeinrichtungen geschaffen, 
welche zu einer Mehrbelastung der Heimbewohnerinnen und -bewohner geführt 
hat (Spitex Magazin, 2015a). 


2011 trat das neue Regime in Kraft, inzwischen haben alle Kantone 
die Restfinanzierung geregelt. Allerdings in einer grossen Variati- 
onsbreite, selbst für die föderalismusgewohnte Schweiz. Mal legt der 
Kanton die Höhe der Restfinanzierung fest, mal die Gemeinden. Mal 
zahlt der Kanton, mal die Gemeinden, mal beide zusammen. Das 
Bundesamt für Gesundheit (BAG) kam 2013 zum Schluss, die Umset- 
zung der Pflegefinanzierung sei «interkantonal kaum koordiniert. Bei 
der Restfinanzierung gebe es «Umsetzungsschwierigkeiten». Auch der 
Preisüberwacher, Stefan Meierhans, schaltete sich früh ein, weil er eine 
Kostenabwälzung auf die Betagten beobachtete. Die Heime hätten 
Anreize, Pflegekosten auf Betreuungs- und Hotellerietaxen umzula- 
gern, kritisiert Meierhans nach wie vor: «Das ist für die Bewohner 
schlimm und ungerecht.» An einigen Orten mussten seither Gerichte 
klärend eingreifen. (Spitex Magazin, 2015a) 


Mittlerweile wurde dieses Unbehagen in Form einer parlamentarischen Initia- 
tive «Nachbesserung der Pflegefinanzierung» von Ständerätin Christine Egerszegi 
behandelt. Sowohl die Kommission für soziale Sicherheit und Gesundheit des 
Ständerates als auch der Bundesrat sieht keinen Bedarf, die Betreuungskosten kla- 
rer von anderen Kosten abzugrenzen. Nach ihrer Auffassung ist es Aufgabe der 
Kantone, zu kontrollieren, dass die Kostenrechnungen der Leistungserbringer die 
Betreuungskosten korrekt aufführen. 


1.4.3 Betagtenbetreuung als neuer Wirtschaftszweig? 


Aus sozialrechtlicher Sicht gibt es keine Bestimmungen, welche den Rahmen für 
die Betreuungsleistungen setzen. Der einzige Rahmen ergibt sich in der Abgren- 


56 


zung zur versicherungsrechtlichen Regelung der Pflegebedürftigkeit, indem 
betagte Personen für betreuerische Leistungen selbst aufkommen müssen. Der 
Rückzug der öffentlichen Hand im Bereich Betreuung ermöglicht gemeinnützi- 
gen und gewinnorientierten Unternehmen, betreuerische Dienstleistungen anzu- 
bieten. Im Gegensatz zur pflegerischen Leistungserbringung sind für betreueri- 
sche Leistungen keine speziellen Lizenzen nötig. 

Nach einer ersten Durchsicht des Angebotsspektrums einiger gemeinnüt- 
ziger und erwerbswirtschaftlicher Leistungserbringenden ergeben sich folgende 
Ergebnisse: Die betreuerischen Dienstleistungen umfassen Aufgaben nicht kassen- 
pflichtiger Leistungsarten. Dazu zählen: Hauswirtschaftliche Tätigkeiten, Sozialer 
Austausch, Mitgestaltung der Tagesstrukturen, Begleitung, Handreichung für die 
Körperpflege, Sicherheit stiften, Überwachung, administrative Unterstützung. 
So berichtet ein Projektleiter einer Betreuungsdienstleistung, dass die Grenze 
zwischen Betreuung und Pflege klar entlang der Liste der Krankenversicherung 
gezogen werde. Ein ähnliches Bild vermitteln zwei Leiterinnen zweier profitorien- 
tierter Betreuungsunternehmen. Die Leistungen fokussieren zum einen auf nicht 
medizinische Leistungen und zum anderen sind die Angebote als Ergänzung zu 
pflegerischen Tätigkeiten konzipiert. Die Zielgruppe besteht aus zu Hause leben- 
den, älteren Menschen mit nicht-pflegerischem Unterstützungsbedarf in unter- 
schiedlichen Alltagsaktivitäten. 


1.4.4 Betreuung: Ein unbestimmter Begriff 


In der sozialpolitischen Auslegung der Altersbetreuung versteht man grundsätzlich 
Leistungen die nicht unter pflegerische und kassenpflichtige Leistungen fallen. Zu 
den Betreuungsaufgaben zählen Tätigkeiten, die über den pflegerischen-medizini- 
schen Rahmen hinausgehen. Eine grundsätzliche inhaltliche Bestimmung wie die 
KLV-Liste der Pflegebedürftigkeit ist nicht möglich. Im Gegensatz zur Pflegebe- 
dürftigkeit besitzt die Betreuung eine prinzipielle Offenheit von Leistungen, die 
in Bezug auf betreuerische Unterstützung möglich sind. 

Der unbestimmte Charakter von Betreuung schlägt sich auch in der sozi- 
alrechtlichen Regulierung von Altershilfe und Alterspflege nieder. Der Begriff 
Betreuung taucht nur selten in Gesetzgebungen und Verordnungen auf. Es sind 
keine Kriterien auffindbar, welche Betreuung rechtlich bestimmen würden. 
Immerhin taucht Betreuung als Begriff im ELG auf. Der Artikel 14 AbS. 1 b ELG 
sieht vor, dass die Kantone Ergänzungsleistungen für Hilfe, Pflege und Betreuung 
zu Hause und in Tagesstrukturen vorsehen. Was unter betreuerischen Leistungen 
fallen würde, bleibt offen. Konsultiert man die kantonalen Gesetzgebungen und 
Verordnungen ergibt sich ein ähnliches Bild. In wenigen kantonalen Verordnun- 
gen ist Betreuung näher bestimmt. Eine vertiefte Auseinandersetzung ermöglicht 
die Verordnung über die Pflegeversorgung im Kanton Zürich. So unterscheidet 
die Verordnung im stationären Aufenthalt beim Leistungsangebot zwischen All- 
tagsgestaltung und Betreuung. Alltagsgestaltung umfasst fünf unterschiedliche 
Bereiche (unter anderem die Organisation kultureller und sozialer Anlässe, die 
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Förderung sozialer Kontakte, die Rücksichtnahme auf religiöse und spirituelle 
Bedürfnisse). Hingegen umfasst Betreuung «notwendige individuelle Leistungen» 
($ 6b Verordnung über die Pflegeversorgung). Im ambulanten Bereich unter- 
teilt die Verordnung nicht-pflegerische Leistungen in hauswirtschaftliche und 
betreuerische Leistungen ($ 7 Verordnung über die Pflegeversorgung). Obschon 
der Begriff der Betreuung in der Verordnung Erwähnung findet, bietet er weder 
im stationären Aufenthalt noch im ambulanten Bereich eine aufschlussreiche 
Klärung betreuerischer Leistungen. Nach Einschätzung eines Pflegerechtsexper- 
ten sind Ansätze einer Betreuungsregulierung nur sehr schwach vorhanden. Die 
rechtlichen Bestimmungen zum Thema Altersbetreuung bleiben kryptisch und 
bieten einen grossen Interpretationsspielraum. 

Aus Gesprächen mit einem Pflegerechtsexperten geht hervor, dass man in 
der Schweiz kein gesamtschweizerisches Betreuungskonzept habe (wie das bei der 
Pflege der Fall ist), in dem definiert ist, welche Versicherungsleistungen bezahlt 
werden, welche Ansprüche und Subventionen geltend gemacht werden können. 
Ebenso ist die Angehörigenbetreuung nicht geregelt, sondern kommt einem 
Bruchstückwerk gleich. 

Für die undeutliche und bruchstückhafte Regelung der Betreuungsaufga- 
ben steht exemplarisch die Studie der «Betreuungszulagen und Entlastungsange- 
bote für betreuende und pflegende Angehörige» (Bischofberger et. al., 2014). Die 
mangelnde sozialrechtliche Regulierung bringt auf kantonaler und kommunaler 
Ebene eine vielfältige und divergierende Auslegung der Betreuungsleistungen her- 
vor. Elisabeth Ryter und Marie-Louise Barben (Ryter & Barben, 2015) bezeich- 
nen Betreuung als Sammelbecken für alle Unterstützungsleistungen, die nicht 
dem Leistungskatalog der KLV entsprechen. Die Unschärfe wiederspiegelt sich 
ebenfalls in der Auseinandersetzung mit der Restkostenfinanzierung. Wobei deut- 
lich wird, dass die unterschiedliche Auslegung, welche Leistungen unter Betreu- 
ung fallen und welche nicht, unterschiedlich hohe Kosten für die Leistungsemp- 
fangende verursachen kann. 

An Konturen gewinnt der Begriff «Betreuung» erst mit Blick auf das 
Betreuungsangebot von privat gemeinnützigen und privat gewinnorientierten 
Leistungserbringenden. Die Dienstleistungen sind dazu gedacht, den Alltag von 
betagten Menschen zu gestalten. Gemeinsame Aktivitäten werden ausgeübt (bei- 
spielsweise Kartenspielen, Vorlesen) und der soziale Austausch gefördert. Haus- 
wirtschaftliche Arbeiten sind im Angebot wie auch die Begleitung beim Einkauf 
oder an soziale oder kulturelle Veranstaltungen. Unterstützung wird geboten im 
administrativen Bereich und in der Körperpflege (Handreichung). Die erwähn- 
ten Leistungsbereiche sind den Leistungen instrumenteller Alltagsaktivitäten der 
Altershilfe ähnlich (vgl. 4.3). Als Hypothese lässt sich anbringen: In der Schweiz 
deckt sich die Beschreibung von Betreuungsleistungen mit dem Verständnis von 
Altershilfe, sofern es um die Unterstützung bei Beeinträchtigungen instrumentel- 
ler Alltagsaktivitäten handelt. Genau genommen handelt es sich primär um die 
informelle Altershilfe, welche vom sozialen Umfeld getätigt wird. Zur Illustration 


58 


dieser These kann die Definition von Betreuung von Antonia Jann, Geschäftsfüh- 
rerin der age-Stiftung im Kontext der age-Wohnmatrix angeführt werden. 


Service- oder Betreuungsleistungen unterstützen ältere Menschen bei 
der Bewältigung instrumenteller Aktivitäten des täglichen Lebens 
(IADL). Diese Unterstützungsleistungen werden häufig aus dem fami- 
liären oder sozialen Netzwerk erbracht. Es stehen jedoch zunehmend 
auch professionelle Dienstleister im privaten Wohnumfeld zur Verfü- 
gung. Unterschiedlich wird die Abrechnung von Betreuungsleistungen 
gehandhabt. Während in einigen Ländern (zum Beispiel Deutschland) 
Betreuungsleistungen in geringem Umfang von der Pflegeversicherung 
abgedeckt werden, fehlt in anderen Ländern (zum Beispiel Schweiz) 
eine systematische finanzielle Unterstützung von Hilfeleistungen. 


(Jann, 2013, S. 165) 


1.5 Die Bedeutung nicht-pflegerischer Unterstützungsleistungen 
in der Schweiz 


Wie in den vorigen Kapiteln ersichtlich wird, stehen betreuerische Leistungen im 
Schatten der Pflege. In 1.4 wurde die Verwandtschaft zwischen Altershilfe und 
Betreuung deutlich. Was beide Unterstützungsformen verbindet, ist ihr grund- 
sätzlich nicht-pflegerische Charakter. 

Zwei Studien heben die sozialpolitische Bedeutung von nicht-pflege- 
rischen Unterstützungsleistungen in der Schweiz hervor. Sowohl die Studie 
«Ambulante Alterspflege und -betreuung» der Berner Fachhochschule (Fluder et. 
al., 2012) als auch die Swiss-Age-Care Studie (Perrig-Chiello & Höpflinger & 
Schnegg, 2010 & 2011) messen den nicht-pflegerischen Leistungen für die Ver- 
sorgung zu Hause eine enorme Bedeutung zu. Die Autorinnen und Autoren der 
Berner Hochschule halten in ihrer Untersuchung fest, dass 70 Prozent aller erhal- 
tenen Unterstützungsleistungen nicht-pflegerischer Natur sind. Unterstützungen 
finden sich in den Dimensionen Haus/Wohnung putzen, schwere körperliche 
Tätigkeiten, Mahlzeiten vorbereiten, Einkaufen, Gartenarbeit, Telefonbedienen 
und Administration. Die Unterstützungsformen richten sich demnach auf den 
Verbleib im gewohnten sozialen Umfeld. Des Weiteren übernehmen Angehörige, 
Freunde und Nachbarn rund 65 Prozent der nicht-pflegerischen Aufgaben. Dane- 
ben stehen die Spitex und andere professionelle Dienste mit einem Leistungs- 
anteil von 35 Prozent. Daraus lassen sich zwei Schlüsse ziehen. Erstens findet 
die nicht-pflegerische Unterstützung hauptsächlich im informellen Umfeld statt. 
Zweitens ist das Netzwerk zwischen informeller und professioneller Unterstüt- 
zung von Betagten zu Hause relevant. Nicht-pflegerische Unterstützung zu Hause 
kann darüber hinaus «als ein Frühindikator für eine zunehmende Pflege- und 
Unterstützungsbedürftigkeit gedeutet werden» (Fluder et. al., 2012, S. 208). Dies 
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bedarf jedoch einer besseren Koordinationsarbeit zwischen informeller und pro- 
fessioneller Unterstützung in Form einer Sensibilisierung des Betreuungspersonals 
zur Früherkennung und das Angebot von Weiterbildungen. 

Zu ähnlichen Schlüssen kommt auch die Swiss-Age-Care Studie (vgl. auch 
1.3). Die Autoren untersuchten gesamtschweizerisch die Probleme, Bedürfnisse 
und Ressourcen pflegender Angehöriger älterer Menschen wie auch ihre Zusam- 
menarbeit mit ambulanten Unterstützungsleistungen durch die Spitex. Die 
Befragung unterscheidet zwischen basalen (ADL) und instrumentellen (IADL) 
Einschränkungen in Alltagsaktivitäten. Aus der Studie geht hervor, dass ältere 
Menschen, die zu Hause wohnen, mehrheitlich keine oder nur leichte Schwie- 
rigkeiten bei der Bewältigung von basalen Tätigkeiten haben. Hingegen ist der 
Unterstützungsbedarf bei instrumentellen Alltagsaktivitäten bedeutend höher. 
Schwere Hausarbeit, Einkaufen, öffentliche Verkehrsmittel benützen oder Wäsche 
waschen, stellen ältere Menschen vor grosse Herausforderungen. Die Einschrän- 
kungen in den instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens sind nicht nur 
deutlich höher als im Bereich der basalen Aktivitäten. Sie verweisen ebenfalls «auf 
die zentrale Bedeutung ambulanter Hilfeleistungen bei den instrumentellen Akti- 
vitäten» (Wächter, 2015 S. 22). Die Bedeutung hauswirtschaftlicher Unterstüt- 
zungsangebote ist auch für betreuende und pflegende Angehörige zentral. Bisher 
fehlen nämlich finanziell erschwingliche, hauswirtschaftliche Entlastungsange- 
bote (vgl. Perrig-Chiello & Höpflinger & Schnegg, 2010, S. 107). 

Im stationären Bereich hält die Eidgenössische Gesundheitsbefragung 
2007 fest, dass die Pflegebedürftigkeit den Hauptgrund des Heimeintritts dar- 
stellt. Im europäischen Vergleich weist die Schweiz mit einem Anteil von über 
50 Prozent eine hohe stationäre Pflegequote auf. Laut der Statistik der sozialme- 
dizinischen Institutionen (SOMED) weisen in vielen Kantonen zwischen 25 und 
30 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner nur einen geringen Pflege- oder 
Unterstützungsbedarf auf (vgl. Wächter, 2015, S. 24). Aus der Eidgenössischen 
Gesundheitsbefragung 2007 geht hervor, dass knapp ein Viertel der Bewohnerin- 
nen und Bewohner in Alters- und Pflegeheimen in ihren basalen Alltagsaktivitäten 
nicht eingeschränkt sind. Aus funktionaler Sicht besteht deshalb wenig Hilfs- und 
Pflegebedarf. 56 Prozent der Bewohnerinnen und Bewohner sind in ihren Alltags- 
aktivitäten nicht eingeschränkt und 44 Prozent haben geringe Schwierigkeiten, 
zum Beispiel, sich zu waschen. Aus der Befragung geht hervor, dass mehr als vier 
von zehn Personen mit geringem Pflegebedarf vor ihrem Heimeintritt auf infor- 
melle Hilfe und drei von zehn Personen auf Spitex-Dienste angewiesen waren. 
Dieses Verhältnis deutet darauf hin, dass der Heimeintritt dieser Personengruppe 
hauptsächlich wegen Einschränkungen in den instrumentellen Alltagsaktivitäten 
vollzogen wurde.’ 


7 Ob der Heimeintritt auch aus finanziellen Gründen erfolgt, bleibt unklar. Denn im Gegensatz 
zu Beeinträchtigungen in den basalen Alltagsaktivitäten, ist die finanzielle Unterstützung für 
nicht-pflegerische Leistungen gering. 
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Matthias Wächter ergänzt diese Feststellung: Zu den instrumentellen All- 
tagsaktivitäten kommen die «Verletzlichkeit in Bezug auf soziale Vereinsamung 
und Isolation, eine ungeeignete Wohnsituation oder Unsicherheit im Alltag» (vgl. 
Wächter, 2015, S. 24) als Faktoren eines verfrühten Heimeintritts hinzu. Ein wei- 
terer Grund für den Heimeintritt gering eingeschränkter Betagter ist in der Sta- 
bilisierung der Person nach dem Heimeintritt zu finden. Dies hat oft eine tiefere 
Einstufung der Hilfs- und Pflegebedürftigkeit zur Folge. Andererseits hängen die 
frühen Heimeintritte älterer Menschen mit niedriger Pflegebedürftigkeit mit der 
defizitären Unterstützung und Betreuung vor dem Eintritt zusammen. Letzteres 
zeichnet sich exemplarisch in der Studie zur «Versorgung mit Spitexleistungen im 
Kanton Schwyz» (Krummenacher & Wächter, S. 2013) ab. Die Autoren konn- 
ten in den Interviews erkennen, dass Alter und Hochaltrigkeit weniger stark mit 
Krankheitsbildern verbunden sind, welche die Pflege notwendig machen würden. 
Eher ist ein allgemeiner Unterstützungsbedarf gefragt. Gemäss den Einschätzun- 
gen der befragten Personen hätte eine gute Betreuung zu Hause oder eine entspre- 
chende Alterswohnung einen wesentlichen Einfluss auf das Leben in den eigenen 
vier Wänden. 


1.6 Schlussfolgerungen 


Die Ausführungen in Kapitel 1 verdeutlichen, wie vielschichtig und komplex sich 
das Schweizer Pflegesystem für ältere Menschen darstellt. Noch schwieriger gestal- 
tet sich die Auseinandersetzung mit der Unterstützungsform Betreuung. Grund- 
sätzlich fehlt eine systematische Aufarbeitung und Analyse zum Thema Betreu- 
ung. Bisher taucht das Thema in verschiedenen Kontexten unterschiedlich auf. 


Altersbetreuung 


Was unter Betreuung zu verstehen ist, bleibt unklar. Die bisherige Praxis defi- 
niert Betreuung in Abgrenzung zu den kassenpflichtigen Pflegeleistungen gemäss 
der KLV. Folglich ist Betreuung eine nicht-pflegerische Unterstützungsform. Wie 
die obigen Ausführungen zeigen, geht die Unterstützungsform Betreuung mit 
der Beschreibung von Hilfeleistungen einher. Betreuungsleistungen richten sich 
grundsätzlich auf die Unterstützung älterer Menschen bei der Bewältigung instru- 
menteller Aktivitäten des täglichen Lebens. Darunter fallen hauswirtschaftliche 
Tätigkeiten, administrative Hilfe, psychische und soziale Unterstützung, Unter- 
stützung im Gemeinschaftsleben und Handreichung in der Körperpflege. Betreu- 
ungsleistungen erfolgen im stationären, intermediären und ambulanten Bereich. 
In Heimeinrichtungen ergänzt die Betreuung die Angebote der Hotellerie und 
der Pflege. In welchem Umfang die Betreuung tatsächlich erfolgt, bleibt unklar. 
In Bezug auf die sozialrechtliche Regulierung von Altershilfe und Alters- 
pflege wurde deutlich, dass das Verständnis von Hilflosigkeit, eine Beeinträchti- 
gung von notwendigen Lebensverrichtungen (gemäss den ADL-Kriterien) bedeu- 
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tet. Dieselben Kriterien der Beeinträchtigung gelten auch für die Beurteilung der 
Pflegebedürftigkeit in der Grundpflege. Die sozialrechtlich regulierte Hilflosigkeit 
kann deshalb nicht per se mit Betreuung gleichsetzt werden. Denn dies würde 
bedeuten, dass Betreuungsaufgaben nur Beeinträchtigungen unter ADL-Kriterien 
einschliessen. Doch die Betreuung berücksichtigt soziale wie auch wirtschaftli- 
che Faktoren der Unterstützung. Betreuungsaufgaben werden häufig aus dem 
familiären und sozialen Netzwerk erbracht und finden im Privathaushalt statt. 
Allerdings werden die Unterstützungstätigkeiten nicht als Betreuung umschrieben 
sondern meistens als informelle Hilfe bezeichnet. 

Betreuung findet aber nicht nur im informellen Sektor statt. Indem die 
öffentliche Hand verstärkt auf kassenpflichtige Leistungen fokussiert, öffnet sich 
ein Markt für Betreuungsdienstleistungen. Betreuung ist folglich auch im Bereich 


der professionellen Altershilfe lokalisierbar. 


Altersbetreuung im sozialrechtlichen Kontext 


Gemäss der Bundesverfassung sind die Kantone verpflichtet, für die Hilfe und 
Pflege von Betagten zu Hause und stationär zu sorgen. Die Verpflichtung ist 
in vielen Kantonen auf Gesetzes- und Verordnungsebene konkretisiert wor- 
den. Die Umsetzung dieser Verpflichtungen wurde allerdings bisher im Bereich 
der nicht-pflegerischen Leistungen «nicht differenziert und umfassend erfasst» 
(Wächter, 2015, S. 83). Betreuung als Begriff bleibt in den Gesetzgebungen unbe- 
stimmt. Die Grundlage einer generell-abstrakten Definition auf Bundesebene ist 
nicht vorhanden. 

In der Schweiz müssen für Betreuungsleistungen grundsätzlich die Privat- 
haushalte, das heisst die betagten Personen selbst aufkommen. Mögliche Ansprü- 
che der Betagten auf Betreuungsleistungen, können indirekt durch das ELG Art. 
14b ELG in Form von Geld- und Sachleistungen unter anderem für Betreuung 
zu Hause oder in Tagesstrukturen geltend gemacht werden. Die Umsetzungskom- 
petenzen liegen auf kantonaler Ebene und die 26 unterschiedlichen Ausgestaltun- 
gen geben kein klares Bild ab, welche Betreuungsleistungen tatsächlich vorhanden 
sind. 

Die Betreuungsgutschrift stellt eine finanzielle Anerkennung für betreu- 
ende und pflegende Angehörige dar. Die Höhe der Betreuungsgutschrift ent- 
spricht der dreifachen jährlichen Minimalrente. In fünf Kantonen und mindesten 
elf Gemeinden können Betreuungszulagen geltend gemacht werden. Die Modelle 
der Vergütung unterscheiden sich stark und der Zugang gestaltet sich für Angehö- 
rige als schwierig. Bisher gibt es keine existenzsichernde Betreuungsunterstützung 
für betreuende Familienmitglieder und Angehörige. 
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Die Bedeutung der Betreuung für die Altersversorgung 
in der Schweiz 


Der Unterstützung nicht-pflegerischer Leistungen kommt in der Schweiz eine 
grosse Bedeutung zu. Die Hauptlast dieser Unterstützungsaufgaben kommt den 
betreuenden und pflegenden Angehörigen zu. Im Hinblick der demografischen 
Entwicklung und der Zunahme der Demenzerkrankung dürften gerade die 
hauswirtschaftlichen und betreuerischen Leistungen steigen. Bisher fehlen in der 
Schweiz umfassende Beratungs- und Entlastungsangebote für betreuende und 
pflegende Angehörige. Es besteht daher das Risiko der Überforderung und Über- 
belastung von Angehörigen. 

Die fehlende Sensibilisierung für nicht-pflegerische Unterstützungsleis- 
tungen und die unzureichenden finanziellen Unterstützungsmodalitäten vernach- 
lässigen den präventiven Charakter der Betreuungstätigkeit. Betreuung zu Hause 
kann als Indikator dienen, damit frühzeitig Massnahmen und Interventionen 
getroffen werden können, um die Selbstständigkeit alter Menschen zu erhalten 
und zu fördern. 
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Kapitel 2 
Who cares? Akteure in der Alterspflege 
und -betreuung 


Riccardo Pardini 


Da die Kantone weitgehend über die Kompetenzen der Altersversorgung verfügen, 
kann die Pflege und Betreuung in den jeweiligen Kantonen sehr unterschiedlich 
ausfallen. Zum Beispiel gestaltet sich die Versorgung für eine 78-jährige Frau mit 
mittlerem Pflegebedarf in der Westschweiz anders als in der Zentralschweiz oder 
in der Ostschweiz. Höchst wahrscheinlich wird sie in der Romandie durch eine 
gemeindeeigene Spitex-Organisation täglich umfänglich versorgt. In der Zentral- 
schweiz wird die 78-jährige Frau möglicherweise durch eine gemeinnützige Spi- 
tex-Organisation zu Hause gepflegt. Allerdings sind die Spitex-Dienste auf die 
kassenpflichtigen (pflegerischen) Leistungen begrenzt. Für den täglichen Einkauf, 
das wöchentliche Putzen der Wohnung und den sonntäglichen Ausflug sind ihre 
Kinder zuständig. Hingegen befindet sich die 78-jährige Frau in der Ostschweiz 
bereits in einem Pflegeheim. Dort ist sie rund um die Uhr von Fachangestellten 
umsorgt. Neben der Pflege und der Verpflegung kann sie tagsüber mit anderen 
Bewohnerinnen und Bewohner an Aktivitätsangeboten teilnehmen. 

Die obigen frei erfundenen Szenarien bringen zwei Sachverhalte zum 
Vorschein. Erstens können verschiedene Akteure ältere Menschen versorgen. 
Zweitens erfolgt die Versorgung regional unterschiedlich. Das folgende Kapitel 
betrachtet das Schweizerische Pflege- und Betreuungssystem aus der Perspektive 
der involvierten Akteure. Die Recherche folgt zwei Fragestellungen: 


1) Welche Akteure sind für die Versorgung pflege- und betreuungsbedürfti- 
ger älterer Menschen in der Schweiz zuständig? 

2) Wie wirken die unterschiedlichen Akteure zusammen, um die Versorgung 
im Altersbereich zu garantieren? 


Kapitel 2.1 geht auf die erste Frage ein. In der Schweiz erfolgt die Versorgung je 
nach Region durch unterschiedliche Akteure. Ein adäquates Abbild aller invol- 
vierten Akteure ist nicht möglich. Deshalb begrenzt sich die Recherche auf die 
relevanten Akteure, über die es bereits genügend Informationen, Studien und 
Berichte gibt. Die Akteure lassen sich idealtypisch in drei unterschiedliche Versor- 
gungsstrukturen ambulant, intermediär und stationär einteilen. Die Gemeinden, 
Kantone und der Bund bilden mit ihren regulativen Aufgaben den Rahmen der 
Versorgungsstruktur. 

Nachdem die einzelnen Akteure in den verschiedenen Versorgungsberei- 
chen lokalisiert und beschrieben wurden, gibt Kapitel 2.2 Aufschluss über die 
Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Akteuren. Der gesellschaftliche Wandel 
hat zu neuen Bedürfnissen und Ansprüchen geführt, auf welche die einzelnen 
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Akteure reagieren müssen. Die Strategie, welche sich abzeichnet, lässt sich unter 
dem Begriff der «Verbundlösung» zusammenfassen. Darunter ist die institutio- 
nelle Zusammenarbeit der Leistungserbringenden zu verstehen. Die Literatur- 
recherche hat ergeben, dass in der Schweiz wenig über die Vernetzungsarbeit zwi- 
schen den Akteuren bekannt ist. 

Das Kapitel 2.3 befasst sich mit den Betroffenen. Es wird analysiert, auf 
welche Akteure sie sich bei der Pflege und Betreuung beziehen. Eine neue Stu- 
die des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums Obsan illustriert, in welchen 
Regionen die Menschen auf welche Versorgungsstrukturen zurückgreifen (vgl. 
Füglister-Dousse et. al., 2016). Die Schweiz lässt sich in drei Modelle der Pflege- 
und Betreuungsversorgung aufteilen. 

Letztlich bleibt die Frage offen, welche Rolle der Betreuung älterer Men- 
schen in den Versorgungsstrukturen zukommt. Eine kritische Einschätzung ver- 
sucht, die Betreuung zu den einzelnen Akteuren in Bezug zu stellen (Kapitel 2.4). 


2.1 Akteure in der Pflege und Betreuung im Altersbereich 


In der Literaturrecherche konnten viele und unterschiedliche Akteure mit einer 
Versorgungsfunktion identifiziert werden. Je nach Gesundheitszustand und 
Altersphase können Betroffene auf unterschiedliche Akteure zurückgreifen. Die 
Akteure organisieren Altershilfe und Alterspflege je nach Gemeinde oder Region 
unterschiedlich. Die unterschiedlichen Versorgungsstrukturen lassen sich in die 
Bereiche der ambulanten, intermediären und stationären Versorgung unterteilen. 

Unter ambulanten Versorgungsstrukturen versteht man die Pflege und 
Betreuung von Personen in ihrem Zuhause oder im Haushalt von Verwandten 
und Bekannten. Je nach Aufwand und Apparatur sind ambulante Behandlun- 
gen auch in Arztpraxen und Spitälern möglich. Doch grundsätzlich sind Akteure 
mit ambulanten Versorgungsleistungen mobil. Das heisst ihr Angebot ist nicht 
an einen bestimmten Ort gebunden. Akteure in der ambulanten Versorgung sind 
zum Beispiel Spitex-Organisationen, Fahrdienste und private Betreuungsdienste. 

Stationäre Versorgungsstrukturen ermöglichen die Pflege und Betreuung 
von Menschen in Einrichtungen. Im Prinzip steht der betroffenen Person eine 
«Rundum»versorgung (Pflege, Betreuung, Hotellerie) und eine Aufsicht durch 
Fachpersonal zu. Klassische Akteure im stationären Versorgungsbereich sind Spi- 
täler und Pflegeheime. 

In intermediären Versorgungsstrukturen sind Akteure tätig, welche ihre 
Dienstleistungen in Pflege und Betreuung an einem fixen Ort erbringen und 
auf die Mobilität ihrer Zielgruppen angewiesen sind. Intermediäre Struktu- 
ren bezeichnen Leistungen zwischen zwei festen Einrichtungen, dem Lebensort 
Zuhause und einer sozialmedizinischen Institution (vgl. Werner et. al., 2016, 
S. 11). Unter dieses Angebot fallen Dienstleistungen, welche weder vollständig 
ambulant noch vollständig stationär sind. Zu dieser Mischform von Versorgung 
zählen Tagesstätten, betreute Alterswohnungen oder Mittagstische. 
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Altern ist ein dynamischer Prozess und bedarf je nach Lebensphase andere 
Versorgungsstrukturen. Die folgende Abbildung 3 zeigt die drei idealtypischen 
Versorgungsstrukturen mit möglichen Akteuren, welche Dienstleistungen für 
ältere Menschen erbringen. Einige Akteure lassen sich nicht eindeutig einordnen. 
Ihr Tätigkeitsfeld liegt in mehreren Versorgungsbereichen. Da die Abbildung als 
Veranschaulichung dient, wurden die Akteure anhand ihrer Haupttätigkeiten ein- 
geteilt. Für die Regulierung der Altersversorgung sind der Bund, die Kantone und 
die Gemeinden zuständig. In der Schweiz haben vor allem die Gemeinden und 
Kantone regulierende Aufgaben. Weil die Ausführung in den Kompetenzen der 
Kantone und Gemeinden liegt, spielt der Bund in diesem Zusammenhang eine 
geringere Rolle. 


Abbildung 3: Mögliche Akteure der Pflege und Betreuung im Altersbereich 
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Quelle: Eigene Darstellung. 
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2.1.1 Regulatorische Akteure in der Altersversorgung 


Kantone und Gemeinden stellen die Rahmenbedingungen für die Altersversor- 
gung. Wie die Abbildung 3 andeutet, nimmt der Kanton verstärkt auf die statio- 
nären Strukturen Einfluss, sofern die Aufgaben nicht den Gemeinden zugewiesen 
wurden. Hingegen fokussieren die einzelnen Gemeinden auf den ambulanten 
und intermediären Versorgungsbereich. 


Fokus 1: Kantone 


In der Schweiz sind die Kantone grundsätzlich für die gesetzliche Regelung des 
Pflegebereichs zuständig. Aus diesem Grund gibt es 26 verschiedene Gesetzge- 
bungen, welche die Gesundheitsversorgung für ältere Menschen regeln. Als politi- 
scher Akteur stellt der Kanton primär die Versorgung sicher und nimmt Aufgaben 
einer gesundheitspolizeilichen Aufsicht wahr. Das heisst, der Kanton ist für die 
Zulassung zur Berufsausübung zuständig und überprüft die Qualifikation. Die 
Kantone sind in ihrer Gesundheitspolitik weitgehend autonom. 

Für die stationäre Gesundheitsversorgung spielen die Kantone eine wich- 
tige Rolle. Über zwei Drittel der Alters- und Pflegeheime und über die Hälfte 
der Spitäler gehören der öffentlichen Hand oder werden öffentlich subventioniert 
(vgl. Bundesamt für Statistik, 2011; Bundesamt für Statistik, 2016h). Die Ein- 
Aussmöglichkeiten auf die Versorgungspolitik der Spitäler und Altersinstitutionen 
sind daher gegeben. Darüber hinaus nehmen die Kantone im Krankenversiche- 
rungssystem verschiedene Vollzugsaufgaben wahr. Ihre Aufgaben umfassen die 
Kontrolle der Einhaltung der Versicherungspflicht, den Vollzug von Prämienver- 
billigungen, die Sicherstellung der Ausbildungsstätten wie auch die Planung von 
Spitälern und Pflegeheimen. 

Neben gesetzlichen Grundlagen (Gesetze, Verordnungen, Richtlinien 
usw.) ist die Gesundheitspolitik durch kantonale Strategien festgelegt. Der Begriff 
der Strategie ist im Zusammenhang mit öffentlichen Institutionen ungenau. Es 
gibt keine klare Definition (vgl. BASS, 2016, S. 1). Strategien halten grundle- 
gende und langfristige Ziele fest, haben aber keine Verbindlichkeit. Sie beziehen 
sich immer auf einen zukünftigen, noch nicht realisierten Zustand. Die Ausrich- 
tung der Strategien bringt bestimmte Massnahmen und Handlungsoptionen 
hervor und dient dazu, die kantonale Altersversorgung zu realisieren. Die Studie 
«Strategien der Kantone im Bereich Langzeitpflege» (vgl. ebd.) hat die kantonalen 
und kommunalen Strategien im Bereich der Langzeitpflege untersucht. In diesem 
Kontext versteht man als Strategiedokumente Altersleitbilder und sonstige Doku- 
mente mit grundlegenden Zielformulierungen zur Langzeitpflege. 


Grundsätze der kantonalen Strategien in der Langzeitpflege 
Die Studie zu den kantonalen Strategien im Bereich Langzeitpflege hat ergeben, 


dass bisher 23 Kantone Strategien im Bereich Langzeitpflege festgelegt haben oder 
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am Erarbeiten sind (vgl. BASS, 2016). Die Strategiedokumente helfen den Kan- 
tonen, die Versorgung der Langzeitpflege zu steuern. Zum Teil geben die Kantone 
die strategischen Aufgaben an die Gemeinden ab. Interessanterweise geschieht 
dies nur in Kantonen der Deutschschweiz. 

Die Altersleitbilder der einzelnen Kantone sind unterschiedlich konkreti- 
siert und entwickelt. Manche Kantone verfügen in ihren Strategien über detail- 
lierte Planungsberichte zur Gesundheitsversorgung. Andere Kantone formulieren 
ihre Versorgungsstrategie nur in allgemeingültigen Leitsätzen. Zusammenfassend 
lässt sich sagen, dass es keine einheitliche Strategie der Kantone gibt, wie die 
Versorgung in der Langzeitpflege gestaltet werden soll. Blicken wir aber auf die 
Meta-Strategien der Kantone, werden 5 Grundsätze ersichtlich, welche in unter- 
schiedlicher Art und Weise die Altersleitbilder aller Kantone prägen (vgl. BASS, 
2016, S. 6): 


1) «Ambulant vor stationär» 

Allen Strategiedokumenten ist zu entnehmen, dass die Gesundheitsversorgung 
auf dem Grundsatz «ambulant vor stationär» beruht. Die Versorgung alter Men- 
schen muss demzufolge den möglichst langen Verbleib zu Hause ermöglichen. 
Dieser Grundsatz widerspiegelt sich in vielen Bedarfsplanungen der stationären 
Pflege. Die meisten Kantone gehen davon aus, dass in Zukunft weniger Betagte 
über 80 Jahre auf die stationäre Versorgung angewiesen sind, weil die Versorgung 
ambulant erfolgen kann und weil weniger ältere Menschen pflegebedürftig wer- 
den. 


2) Bedarfsgerechtes Angebot 

Die Sicherstellung bedarfsgerechter Angebote ist ein weiteres Ziel der Kantone. 
Dieses Ziel setzt voraus, dass die Pflege und Betreuung auf neue Bedürfnisse älte- 
rer Menschen reagieren kann (zum Beispiel die Auswahl aus den verschiedenen 
Angeboten selbst zu treffen, selbstbestimmte Lebensweise möglichst lange fort- 
zuführen). Neue Angebote für Demenzkranke und ein ausgebautes Angebot im 
Bereich der Palliativpflege sind weitere Beispiele für solche Angebote. 


3) Subsidiaritätsprinzip 

Die Versorgungsstrukturen sind in den Kantonen mehrheitlich nach dem Sub- 
sidiaritätsprinzip organisiert. Die Kantone und Gemeinden verstehen sich selbst 
als ergänzende Anbieter von Dienstleistungen im Gesundheitswesen, sofern diese 
von Privatpersonen oder privaten Dienstleistenden nicht bereits geleistet oder 
angeboten werden. 


4) Vernetzung und Koordination der Einrichtungen im Gesundheitswesen 

Ein wichtiges Ziel, welches die Kantone in ihren Strategiedokumenten formuliert 
haben, ist die Förderung der Vernetzung von Leistungserbingenden in der Lang- 
zeitpflege. 
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5) Qualitätssicherung und -verbesserung 

Die Sicherstellung der Qualität, die Evaluation wie auch die kontinuierliche Opti- 
mierung der Leistungen sind ebenfalls Ziele, welche in unterschiedlicher Weise in 
den kantonalen Strategien vorkommen. 


Interessanterweise bleiben Ausführungen zum Thema Betreuung aus. Grundsätz- 
liche Überlegungen zur Betreuung im Alter fehlen. 


Kantonale Strategien im Bereich Infrastruktur der Altersversorgung 
Neben der strategischen Ausrichtung der Kantone enthalten alle Strategiedoku- 
mente Ausführungen zur Infrastruktur: Pflegeheime, Tages- und Nachtstätten?, 
Spitex und betreutes Wohnen/Wohnen mit Services (vgl. BASS, 2016, S. 9): 


a) Pflegeheime 

Im Bereich Pflegeheime ist die Bedarfsplanung ein wichtiges Steuerungsmittel 
für die Kantone. Der Planungshorizont ist unterschiedlich und liegt zwischen 
2015 und 2035. Einige Kantone planen ihren Bedarf anhand eines konstanten 
Richtwerts, andere planen in der Annahme, dass in Zukunft weniger Betagte im 
Heim gepflegt werden. Eine solche Bedarfsplanung richtet sich folglich an einem 
sinkenden Richtwert aus. 

Die Mehrheit der Kantone plant einen Ausbau der Pflegeheim-Kapazitä- 
ten. Einzig der Kanton Bern hat ab 2015 die Bettenzahl kontingentiert. Andere 
Kantone stellen zukünftig nur noch Pflegeplätze für Personen mit mittlerem und 
hohem Pflegebedarf zur Verfügung. Eine Reduktion der Pflegeheim-Kapazität 
vollzieht einzig der Kanton Neuenburg. 


b) Tages- und Nachtstätten 

Für die Mehrheit der Kantone ist der Ausbau von Tages- und Nachtstätten ein 
wichtiges strategisches Ziel. Für die Bedarfsprüfung sind in den meisten Fällen 
die Gemeinden zuständig. Bern ist bisher der einzige Kanton, welcher den Ausbau 
stoppt. Der Grund dafür ist die mangelnde Nutzung der Angebote. 


c) Spitex 

Im Zusammenhang mit der übergeordneten Strategie «ambulant vor stationär» 
gilt in allen Kantonen der Ausbau der Spitex-Angebote als erstrebenswert. Der 
Handlungsspielraum der Kantone ist jedoch begrenzt, da die Spitex-Organisa- 
tionen in den meisten Kantonen kommunal organisiert sind. Aus diesem Grund 
beschränkt sich der Einfluss der Kantone auf die Erarbeitung von Minimalanfor- 
derungen an die Hilfe und Pflege zu Hause. 


8 _ Tagesstätten ermöglichen älteren Menschen Tagesaufenthalte in Einrichtungen mit Betreuungs- 
angeboten. Nachtstätten bieten Übernachtungsmöglichkeiten für betreuungs- und pflegebe- 
dürftige ältere Menschen. In der Literatur werden Tages- und Nachtstätten auch als Tages- und 
Nachtstrukturen bezeichnet. 
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d) Betreutes Wohnen/Wohnen mit Services 

15 Kantone haben im Zusammenhang mit dem Angebot betreutes Wohnen/ 
Wohnen mit Service Zielvorgaben formuliert. In den meisten Fällen handelt 
es sich um die kantonale Unterstützung beim Bau der Alterswohnungen durch 
Gemeinden oder durch private Unternehmen. 


Herausforderungen kantonaler Steuerungskompetenzen 


Aufgrund der fragmentierten Finanzierungs- und Steuerungszuständigkeit der 
Gesundheitsversorgung ist eine umfassende kantonale Steuerung schwierig. Die 
gesetzlichen Zuständigkeitsregelungen der Kantone sind auf den Bereich der 
stationären Versorgung beschränkt. Dies ist zum einen auf die föderalistischen 
Strukturen zurückzuführen. Teilbereiche des Gesundheitswesens, wie die Rah- 
menbedingung der ambulanten Versorgung, sind auf Bundesebene im Kontext 
des KVG geregelt. Zum anderen sind sehr viele Regelungskompetenzen an die 
einzelnen Organisationen der Leistungserbringenden delegiert worden (vgl. Sager 
et. al., 2010, S. 22). Der direkte Zugriff auf die Leistungserbringenden und das 
Versorgungsgeschehen findet im begrenzten Rahmen statt. Es mangelt nicht nur 
an Steuerungs- und Finanzierungskompetenzen. Die Studie «Schnittstellen zwi- 
schen ambulanter und stationärer Versorgung» (ebd., S. 22) macht deutlich, dass 
den kantonalen Verwaltungen auch der Zugang zu steuerungsrelevanten Infor- 
mationen fehlt. Es zeigt sich, dass die kantonale Regulierung hauptsächlich auf 
pflegerische Aufgaben fokussiert. Der Bereich Betreuung wird ausgeblendet. 


Fokus 2: Gemeinden 


Die Alterspolitik auf der kommunalen Ebene ist eine «Querschnittaufgabe» (Hür- 
liman et. al., 2012, S. 7). Die Gemeinden müssen ein Versorgungsnetz für ältere 
Menschen garantieren. Die Hauptaufgaben der Gemeinden bestehen in der «Ver- 
netzungsarbeit» zwischen den verschiedenen Akteuren und in der Planungsarbeit, 
um die Betreuung und Pflege zu sichern (vgl. ebd., S. 12; Schweizerische Gesell- 
schaft für Gerontologie, 2004, S. 29). 


Vernetzungsarbeit der Gemeinden 


Die Vernetzungsarbeit im Bereich Altersversorgung ist für eine Gemeinde wich- 
tig. Welchen Einfluss eine Gemeinde auf die lokale Alterspolitik und Altersver- 
sorgung haben kann, hängt nur bedingt von deren Grösse ab. Städte und grössere 
Gemeinden haben zwar bessere Rahmenbedingungen und können auf mehrere 
Ressourcen zurückgreifen. Dennoch können auch in kleineren Gemeinden Pro- 
jekte im Altersbereich effizient sein und Wirkung zeigen (Hürliman et. al., 2012). 
Zum Beispiel spielt die Nähe und Kommunikation zu den Akteuren eine wichtige 
Rolle. Kleine Gemeinden sind dabei im Vorteil. In den meisten Fällen haben die 
Dienstleistungsangebote und Projekte ein grösseres Einzugsgebiet als die jeweilige 
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Gemeindegrenze. Die Vernetzungsarbeit findet folglich auch zwischen Gemein- 
den statt. 

Mit welchen privaten und öffentlichen Akteuren die Gemeinden zusam- 
menarbeiten, ist unterschiedlich. In den meisten Fällen findet eine Zusammenar- 
beit mit Akteuren der Alterspflege und weniger der Altersarbeit statt. Alterspflege 
betrifft die Gesundheitsversorgung. Hingegen bezeichnet die Altersarbeit die 
Organisation von Aktivitäten im Alltag älterer Menschen und soziale Prävention 
(vgl. Hürliman et. al, 2012, S. 24ff.). 

Trotz kommunaler Bestrebung einer ganzheitlichen Alterspolitik bestim- 
men die gesundheitspolitischen und finanziellen Herausforderungen das Tages- 
geschäft. Dadurch gerät die Förderung von Angeboten der Altersarbeit in den 
Hintergrund. 


Planungsarbeit der Gemeinden 


Planungsaufgaben durch kommunale Behörden und Verwaltungen können je 
nach Gemeinde unterschiedliche Themen betreffen. Während in der Fachliteratur 
die Planungsaufgabe als strategisch politische Planung angesehen wird, verdeutli- 
chen die Ergebnisse einer Studie (Hürliman et. al., 2012, S. 16 ff.), dass die stra- 
tegische Planung in vielen Fällen inexistent ist. Die Gemeinden verstehen unter 
Planungsaufgaben mehrheitlich Bauprojekte, Präventionsprojekte oder Leistungs- 
aufträge. 


Herausforderung kommunaler Alterspolitik 


Gemeinsam mit den Kantonen stehen Gemeinden vor der Herausforderung, die 
bestehenden Versorgungsstrukturen der Langzeitpflege an die sich ändernden 
Bedürfnisse älterer Menschen anzupassen. Die zunehmende Individualisierung 
des Lebensstils, veränderte Familienstrukturen und der Anteil von Menschen 
mit Migrationshintergrund verlangen neue Angebote der Betreuung und Pflege 
(Bericht des Bundesrates, 2016, S. 50). Die neuen Ansprüche der Zielgruppen 
erfordern eine ständige Anpassung der Versorgungsstrukturen. Die Gemeinden 
sind in ihrer Aufgabe ständigen Veränderungen ausgesetzt. 

Eine weitere Herausforderung besteht in der gleichzeitigen Führung 
stationärer und ambulanter Akteure. Zum Beispiel kann ein gutes ambulantes 
Versorgungsnetz zur Unterbelegung von Pflegeheimen führen, was finanzielle 
Ausfälle auf Seiten der stationären Einrichtungen bedeutet. Gleichzeitig birgt 
eine schlechte ambulante Versorgung die Gefahr, den frühzeitigen Übertritt von 
Betagten in Pflegeheime zu fördern, was zu höheren Kosten führt. Die Gemeinde 
ist dafür verantwortlich, beide Versorgungsstrukturen optimal und wirtschaftlich 
zu führen. 
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2.1.2 Akteure in der ambulanten Versorgung 


Die ambulante Versorgung für ältere Menschen wird in der Schweiz von sehr 
unterschiedlichen Akteuren erbracht. Für die Umsetzung der ambulanten Ver- 
sorgung sind primär die Spitex-Organisationen zuständig. Daneben erbringen 
vor allem Hilfswerke, private Unternehmen und Care-Migrantinnen die erfor- 
derlichen Leistungen. Der wohl grösste Anteil an Pflege und Betreuung zu Hause 
wird jedoch freiwillig und unbezahlt vom sozialen Umfeld (Angehörige, Freunde, 
Bekannte, Nachbarschaft) geleistet. 


Fokus 1: Die Spitex 


Die Spitex ist in der Schweiz ein wichtiges Element in der Gesundheitsversor- 
gung. Es ist unbestritten, dass ihre Leistungen auch in Zukunft an Bedeutung 
gewinnen. Unter Spitex versteht man die spital- und heimexterne Gesundheitsver- 
sorgung. Die Spitex-Organisationen fördern, unterstützen und ermöglichen mit 
ihrem Angebot das Wohnen und Leben zu Hause für Menschen aller Altersgrup- 
pen, welche Hilfe, Pflege, Betreuung, Begleitung und/oder Beratung bedürfen. 
Die Spitex-Dienste sind auf der Verfassungsebene verankert. Gemäss dem Artikel 
112c AbS. 1 sind die Kantone für die Hilfe und Pflege von Betagten und Behin- 
derten zu Hause verantwortlich. Die Strukturen der Spitex können sich kantonal 
aber auch kommunal stark unterscheiden (vgl. Ringger, 2012, S. 4). Grundsätz- 
lich unterscheidet man zwischen gemeinnützigen und erwerbswirtschaftlichen 
Spitex-Organisationen. Zusätzlich erbringen auch selbstständige Pflegefachperso- 
nen Spitex-Dienstleistungen. 

Die Bezeichnung «Spitex» stammt aus den 60er-Jahren des letzten Jahr- 
hunderts und wurde für Organisationen in der ambulanten Pflege verwendet (vgl. 
Historisches Lexikon der Schweiz). Gewöhnlich entwickelten sich die ambulan- 
ten Dienste aus den gemeindeeigenen stationären Pflegediensten (vgl. Neue Zür- 
cher Zeitung, 16.07.2016). Jahrzehntelang war unbestritten, dass öffentliche und 
gemeinnützige Spitex-Organisationen die ambulante Krankenpflege und Betreu- 
ung in den Gemeinden erbrachten. Zu den ersten grossen Veränderungen führte 
die Einführung des Bundesgesetzes über die Krankenversicherung (KVG) 1996. 
Mit der obligatorischen Grundversicherung wurde gleichzeitig ein abschliessender 
kassenpflichtiger Leistungskatalog festgelegt. Wie in Kapitel 1 ausführlich erläu- 
tert, begrenzt sich der Leistungskatalog auf bestimmte pflegerische Dienste, deren 
Kosten von den Krankenkassen übernommen werden. Nach der Einführung der 
obligatorischen Grundversicherung gerieten die öffentlichen Spitex-Organisatio- 
nen unter Spardruck, weil nicht mehr alle Leistungen finanziell unterstützt wur- 
den, sie aber gleichzeitig unter der Versorgungspflicht standen auch «unwirtschaft- 
liche» Leistungen zu erbringen. Bis heute schliessen Gemeinden und Kantone ihre 
Leistungsverträge in der ambulanten Gesundheitsversorgung mehrheitlich mit 
öffentlichen, gemeinnützigen Spitex-Organisationen ab. Die Versorgungsaufträge 
sind mit Auflagen, Verpflichtungen und finanzieller Unterstützung verbunden. 
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Mit der Diskussion über die neue Pflegefinanzierung brachte man ab 2005 erst- 
mals privatwirtschaftliche, kommerzielle Spitex-Unternehmen ins Gespräch (vgl. 
Reck, 2015, S. 40). Spätestens mit der Neuordnung der Pflegefinanzierung dran- 
gen verstärkt private gewinnorientierte Spitex-Organisationen in den Pflege- und 
Betreuungsmarkt. Bisher konzentrieren sich die privaten Spitex-Dienste mehr- 
heitlich auf nicht-kassenpflichtige Leistungen, hauswirtschaftliche und betreueri- 
sche Tätigkeiten. Doch laut der Vereinigung privater Spitex-Anbieter besteht das 
Interesse, zusätzlich Aufträge mit Versorgungspflicht zu übernehmen. Die Über- 
nahme solcher Aufträge durch kommerzielle Spitex-Dienste ist bislang gering, 
weil nur wenige Kantone die Aufträge der ambulanten Gesundheitsversorgung 
öffentlich ausschreiben (vgl. Neue Zürcher Zeitung, 09.12.2015). 

Drei Viertel der Leistungsempfangenden sind 65 Jahre alt und älter und 
beanspruchen 82 Prozent der verrechneten Spitex-Leistungen. Mehr als die Hälfte 
der Leistungsstunden werden für 80-jährige und ältere Menschen erbracht. Ins- 
gesamt erhalten 5 Prozent der Bevölkerung die Hälfte aller Spitexleistungen. Für 
die Gesundheitsversorgung älterer Menschen spielt die Spitex folglich eine bedeu- 
tende Rolle, insbesondere für 80-jährige und ältere Menschen. 


Gemeinnützige Spitex-Organisationen 


Gemeinnützige Spitex-Organisationen haben einen öffentlichen Leistungsauftrag 
und decken ein geografisch begrenztes Gebiet ab. Die gemeinnützige Spitex hat 
eine Versorgungspflicht. Sie verpflichtet sich, jeden Menschen unabhängig seines 
Einkommens, der Einsatzdauer und der Wegzeit zu versorgen. Sie ist unterschied- 
lich organisiert. Die Dienste können entweder als Teil der öffentlichen Verwal- 
tung, als öffentlich-rechtliche Unternehmung oder als private Trägerschaft (Ver- 
eine, Stiftungen) vorkommen. Die Dienstleistenden mit gemeinwirtschaftlich 
orientierten Tätigkeiten erhalten Beiträge von der öffentlichen Hand. 

In der Schweiz bilden die gemeinnützigen Spitex-Organisationen das 
Kernstück der spital- und heimexternen Gesundheitsversorgung. Im Jahr 2014 
erbrachte die gemeinnützige Spitex 83 Prozent aller Spitexleistungen. 557 
gemeinnützige und öffentlich-rechtliche Spitex-Unternehmen beschäftigen zur- 
zeit 35497 Mitarbeitende (16478 Vollzeitstelle) (vgl. Spitex Verband Schweiz, 
2015b). Das bedeutet, dass 82 Prozent aller Beschäftigten in gemeinnützigen 
und öffentlich-rechtlichen Spitex-Unternehmen arbeiten. Gemeinnützige Spitex- 
Organisationen pflegten, betreuten und begleiteten rund 83 Prozent aller Leis- 
tungsempfangenden. 

In der Schweiz gibt es auch Hilfswerke, die Spitex-Dienste anbieten. Zum 
Beispiel das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) Baselland. Dieses Angebot dient 
als eine ergänzende Dienstleistung zum bestehenden der kommunalen Spitex- 
Organisationen. Das SRK hat sich vor allem auf die Betreuung von an Demenz 
erkrankten Menschen und auf die Entlastung deren Angehörigen spezialisiert. 
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Die gemeinnützigen Spitex-Organisationen sind in den Kantonen zu ins- 
gesamt 24 Spitexverbänden zusammengeschlossen. Gemeinsam bilden sie den 
nationalen Spitex Verband Schweiz. 


Gewinnorientierte Spitex-Organisationen 


Gewinnorientierte Spitex-Organisationen sind privatrechtliche Einheiten. Es 
sind Unternehmen, die über eine kantonale Betriebsbewilligung für die Erbrin- 
gung von Pflegeleistungen nach KVG verfügen. Grundsätzlich können gewin- 
norientierte Spitex-Organisationen dieselben Dienstleistungen anbieten wie 
gemeinnützige Spitex-Organisationen. Die Unterschiede zwischen der öffentlich- 
gemeinnützigen Spitex und der privaten Spitex sind von den Dienstleistungen her 
gering. Ein wichtiger Unterschied besteht darin, dass die profitorientierte Spitex 
keine Versorgungspflicht hat und somit nicht jede und jeden aufnehmen muss. 
Des Weiteren bezahlen profitorientierte Spitex-Betriebe eine Mehrwertsteuer auf 
Nicht-KLV-Leistungen wie Haushaltshilfe und Betreuung. Sie erhalten normaler- 
weise keine Beiträge der öffentlichen Hand. 

Die Einführung der neuen Pflegefinanzierung 2011 und die steigende 
Nachfrage nach pflegerischen, hauswirtschaftlichen und betreuerischen Leistun- 
gen zu Hause trugen dazu bei, dass die Anzahl an privaten Spitex-Organisatio- 
nen zunahm. Die neue Pflegefinanzierung bietet neue Anreize für erwerbswirt- 
schaftliche Spitex-Organisationen. Zum Beispiel gilt die Restkostenfinanzierung 
der Pflege durch die öffentliche Hand neu auch für die profitorientierte Spitex, 
was den einzelnen Spitex-Betrieben eine verbesserte Ertragssituation ermöglicht 
(Wächter, 2015, S. 16). Die Bedeutung profitorientierter Spitex-Organisationen 
in der Schweiz ist noch gering. 207° Unternehmen beschäftigen 9723 Mitarbei- 
tende (3276 Vollzeitstellen). Ihr Schwerpunkt der Leistungen liegt im Bereich 
Hauswirtschaft und Betreuung. Dort bedienen sie 20 Prozent der Leistungesemp- 
fangenden (vgl. Bundesamt für Statistik, 20161). 

Die erwerbswirtschaftlichen Spitex-Unternehmen sind im Verband Asso- 
ciation Spitex privée Suisse (ASPS) organisiert. Zurzeit sind 162 private Spitex- 
Organisationen dem Verband angeschlossen. 

Die Angebote zwischen den gemeinnützigen und gewinnorientierten 
Spitex-Organisationen unterscheiden sich gemäss ASPS kaum. Beide werden 
den gleichen behördlichen Kontrollen unterzogen und müssen sich an die all- 
gemeinen Vorschriften halten, um die Qualität der Leistung gemäss der kanto- 
nalen Auflagen zu garantieren (vgl. SPITEX privée Suisse, 2015). Aus den Qua- 
litätssicherungsmassnahmen ausgeklammert sind reine Betreuungsfirmen und 
Care-Migrantinnen. Gemäss den gewinnorientierten Spitex-Organisationen 
besteht in dieser Beziehung Handlungsbedarf. Zwischen den Angeboten von pri- 
vaten Spitex-Diensten, Betreuungsdiensten und Care-Migrantinnen wurde bisher 


9 Inder Spitex-Statistik beträgt die Anzahl der Leistungserbringenden 321. Die höhere Zahl ergibt 
sich aus technischen Gründen, da die Unternehmen in verschiedenen Kantonen tätig sind. 
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wenig differenziert. Für die ASPS würden die privaten Spitex-Dienste darunter 
leiden. Kundinnen und Kunden hätten keine Anhaltspunkte, anhand deren sie 
die Angebote bezüglich ihrer Qualität beurteilen könnten. Eine Verzerrung der 
Angebotsqualität herrscht vor, da weder Betreuungsdienste noch Care-Migrantin- 
nen die Standards von privaten Spitex-Organisationen einhalten müssen. Deshalb 
besteht die Forderung, die von privaten Spitex-Organisationen erbrachten Betreu- 
ungsleistungen explizit von anderen Betreuungsangeboten zu unterscheiden (vgl. 
ebd.). Der ASPS ist bestrebt, die Unterscheidung zwischen kontrollierten Betreu- 
ungsangeboten und ungeprüften Angeboten in der Gesundheitsbranche zu etab- 
lieren. 


Selbstständige Pflegefachpersonen 


Neben den Spitex-Organisationen können auch selbstständige Pflegefachperso- 
nen Dienstleistungen anbieten. Gemäss dem BFS sind 851 Pflegefachpersonen 
mit Betriebsbewilligung auf dem Markt aktiv. Hauptsächlich umfasst ihr Angebot 
dasjenige der gemeinnützigen Spitex (vgl. Bundesamt für Statistik, 20161). Im 
Gegensatz zu den Spitex-Organisationen erfolgt die Pflege und Betreuung der 
betroffenen Personen stets durch dieselbe Pflegefachperson. Die Bedürftigen sind 
dadurch viel weniger mit regelmässigen Wechseln des Pflegepersonals konfron- 
tiert. 


Dienstleistungen der Spitex 


Das Angebot der Spitex-Organisationen richtet sich an alle Altersgruppen, welche 
primär Pflege, Betreuung und Haushaltshilfe benötigen. Pflegeleistungen werden 
gemäss Art. 7 KLV auf ärztliche Anordnung oder in ärztlichem Auftrag erbracht. 
Solche Leistungen werden von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung 
(OKP) vergütet. Hauswirtschaftliche und betreuerische Leistungen wie auch der 
Mahlzeitendienst müssen von den betroffenen Personen selbst übernommen wer- 
den. 
Zu den Kernaufgaben der Spitex gehören: 


a) Pflegerische Leistungen: 
» Abklärung, Beratung, Koordination (kassenpflichtige Leistungen 
gemäss KVG) 
> Krankenpflege (kassenpflichtige Leistungen gemäss KVG), Körper- 
pflege 
> Akut- und Übergangspflege (kassenpflichtige Leistungen gemäss KVG) 
» Beratung in Gesundheitsfragen, Prävention 


b) Hauswirtschaftliche Tätigkeiten (Unterstützung im Haushalt), Betreuung 
c) Mahlzeitendienst 


Die Mehrheit der Organisationen bietet jedoch weitere Leistungen wie Sozial- 
dienste, Elternberatung, therapeutische Dienstleistungen, Fahrdienste und Not- 
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rufsysteme an. Im Jahr 2014 wurden 58 Prozent Pflegeleistungen, 30 Prozent 
hauswirtschaftliche und sozialbetreuerische Leistungen bezogen. Die restlichen 
12 Prozent bestehen aus weiteren Leistungen wie Sozialdienste, Fahrdienste, Not- 
rufsysteme und therapeutische Dienstleistungen (Bundesamt für Statistik 2015d, 
S. 2). Die unterschiedlichen Anteile an Spitexleistungen machen deutlich, dass 
die Spitex primär für die Pflege zu Hause in Anspruch genommen wird. Der 
Anteil von Haushalts- und Betreuungsleistungen ist nicht zu unterschätzen. Die 
Gesamtverteilung zeigt, dass auf knapp zwei Pflegestunden eine Stunde Hauswirt- 
schaft/Betreuung kommt. 


Fokus 2: Angehörige, Freunde und Bekannte 


Auf die freiwillige Pflege und Betreuung von älteren Menschen in privaten Haus- 
halten durch Angehörige, Freunde und Bekannte kann das Schweizer Gesund- 
heitssystem nicht verzichten. Nach den Hochrechnungen der letzten Schweizeri- 
schen Gesundheitsbefragung (SGB) von 2012, erhielten zwischen 680°000 und 
750’000 Personen im Alter von 15 bis 64 Jahren innerhalb der letzten 12 Monate 
Pflege und Betreuung «informelle Hilfe» (Schweizerische Gesundheitsbefragung, 
2014, S. 82) von Angehörigen, Freunden und Bekannten. Zwischen 220°000 und 
260’000 65-Jährige und Ältere beanspruchten mit oder ohne Spitex-Dienste die 
informelle Hilfe. Fast die Hälfte der 85-jährigen und älteren Frauen (41%) waren 
auf die Pflege und Betreuung von Angehörigen und Nahestehenden angewiesen. 
Bei den Männern hingegen erhielten nur 24 Prozent informelle Hilfe. 

Welche Personen die Betreuungs- und Pflegeleistungen für Angehörige 
erbringen, hängt relativ stark von der Definition der Personengruppe ab. Nimmt 
man die Anzahl Personen, die Betreuungs- und Pflegeleistungen im eigenen 
Haushalt und ausserhalb (informelle Freiwilligenarbeit) erbracht haben, so hat- 
ten 2013 knapp 171’000 Personen Zeit für Pflege und Betreuung aufgewendet 
(vgl. Rudin & Strub, 2014, S. 4). Für die Pflege und Betreuung von Angehö- 
rigen ist primär die Partnerin oder der Partner zuständig. Laut der Schweizeri- 
schen Gesundheitsbefragung erbrachten sie 52 Prozent der informellen Hilfe 
(vgl. Schweizerische Gesundheitsbefragung, 2014, S. 82). Aufgrund der höheren 
Lebenserwartung von Frauen und des traditionellen Altersunterschieds in Paarbe- 
ziehungen erbringt überwiegend die Partnerin Betreuungs- und Pflegeleistungen 
(vgl. Höpflinger & Hugentobler, 2005, S. 38-40). An zweiter Stelle stehen die 
Kinder der pflegebedürftigen Person (31%). Gerade bei über 79-Jährigen gewinnt 
die Pflege und Betreuung durch die eigenen Kinder an Bedeutung. Auch in dieser 
Pflege-/Betreuungskonstellation nimmt die Tochter regelmässiger als der Sohn die 
Unterstützungsaufgaben wahr. Eine Detailanalyse zeigt, dass die Söhne sich vor 
allem bei der Vermittlung von Hilfe und bei administrativen Angelegenheiten 
engagieren (vgl. ebd., S. 39). Die Unterstützung von übrigen Familienmitgliedern 
ist etwa gleich hoch wie die Betreuung und Pflege durch Nachbarn, Freunde und 
Bekannte (vgl. Schweizerische Gesundheitsbefragung, 2014, S. 82). Allerdings 
besteht in der informellen Hilfe von Familienangehörigen und dem ausserfamilia- 
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len Kreis ein qualitativer Unterschied der Unterstützung. Die Unterstützung von 
Freunden und Nachbarn ist seltener im Bereich der praktischen Unterstützung 
und intensiven Pflege. Sie geschieht hauptsächlich auf der emotionalen Ebene. 
Für die Pflege von Betagten kommt der ausserfamiliale Kreis deshalb selten in 
Frage (vgl. Höpflinger & Hugentobler, 2005, S. 8). Pflegende und betreuende 
Angehörige sind entweder in Ausbildung, im erwerbsfähigen Alter oder im Ren- 
tenalter. 

Die Tätigkeiten von betreuenden und pflegenden Angehörigen oder nahe- 
stehenden Personen sind verschieden. Teilweise übernehmen sie die Versorgung 
von einer oder mehreren akut erkrankten oder pflegebedürftigen Personen. Dar- 
über hinaus kann die Unterstützung von der sozialen und psychischen Betreuung 
bis hin zu haushälterischen, administrativen und organisatorischen Tätigkeiten 
umfassen. Zum Teil lassen sich die Betreuungsaufgaben zur Bewältigung des All- 
tags schlecht von einer professionellen ausgeführten Grundpflege abgrenzen (vgl. 
Jehle, 2014, S. 10). Je nach Betreuung und Pflege kann deren Intensität und 
Dauer stark abweichen. Zwar lässt sich der Gesundheitsverlauf mehr oder weniger 
planen. Grundsätzlich kann man festhalten, dass in der informellen Hilfe sehr 
viel Unvorhergesehenes steckt. Die Abbildung 4 zeigt, dass die Unterstützung 
durch Angehörige, Freunde und Bekannte primär im Bereich der Altershilfe, der 
sozialen Betreuung und Hauswirtschaft geschieht. Laut den Leistungsempfan- 
genden erhielten sie 2012 65 Prozent der Unterstützung in Form von Hilfe im 
Haushalt, 41 Prozent moralische Unterstützung und 29 Prozent Kranken- oder 
Körperpflege. Bei der informellen Hilfe sind die pflegerischen Tätigkeiten weniger 
bedeutend. 


Abbildung 4: Erhaltene Hilfe von Angehörigen, Freunden und Bekannten 


Hilfe im Haushalt 
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Quelle: Schweizerische Gesundheitsbefragung 2014, S. 82, eigene Darstellung. 


Die Bedeutung der Pflege und Betreuung durch Angehörige”? 


Dass die Angehörigen einen wesentlichen Beitrag zur Betreuung und Pflege von 
bedürftigen Personen leisten, wird in Tabelle 1 ersichtlich. 


10 In diesem Abschnitt fallen unter Angehörige auch diejenigen Personen, welche ausserhalb der 
Familie sind, jedoch den betreuten und pflegenden Personen nahe stehen. 


THE 


In der Schweiz leisteten Angehörige im Jahr 2013 42 Mio. Stunden unbe- 
zahlte Arbeit in der Betreuung und Pflege von bedürftigen Personen die im selben 
Haushalt leben. Wird diese Anzahl Stunden mit den durchschnittlichen Arbeits- 
kosten von 57 Franken pro Stunde!! multipliziert, ergibt das einen Wert von 2.41 
Mia. Franken. Ausserhalb des eigenen Haushalts wurden rund 21 Mio. Stunden 
Pflegearbeit geleistet. Daraus ergeben sich unbezahlte Arbeitskosten von 1.22 
Mia. Franken. Insgesamt ergibt sich aus den von Familienangehörigen für Betreu- 
ung und Pflege geleisteten Stunden ein monetärer Wert von 3.63 Mia. Franken. 


Tabelle 1: Anzahl geleistete Arbeitsstunden von betreuenden und pfle- 
genden Angehörigen und monetäre Bewertung, gesamte 
Schweiz 2013 


Betreuung Anzahl Stunden, Durchschnitt- Monetäre Zum Vergleich: 
und Pflegevon in Mio. liche Arbeits- Bewertung, Spitex (2012), 
Angehörigen kosten in Mia. Fr. in Mia. Fr. 
pro Stunde, 
in Fr. 
Im gleichen 42.3 57.00 2.41 
Haushalt lebend 
Nicht im glei- 21.4 57.00 1.22 
chen Haushalt 
lebend 
Total 63.7 3.63 298 


Quelle: Eigene Darstellung. 


Verknüpfung von Spitex-Diensten und helfenden Angehörigen im 
ambulanten Versorgungsbereich 


Vergleichen wir in der Tabelle 1 die monetäre Bewertung der Arbeitsleistung von 
Angehörigen und von Spitex-Diensten, wird deutlich, welche finanzielle und 
gesundheitspolitische Bedeutung die Betreuungs- und Pflegeleistungen von Ange- 
hörigen haben. Angehörige leisten fast doppelt so viele Arbeitsstunden in Pflege 
und Betreuung als die Spitex-Organisationen. 

Dass die ambulante Versorgungstruktur von älteren Menschen auf die 
informelle Hilfeleistung von Angehörigen angewiesen ist, macht die Gesundheits- 
statistik des BFS deutlich (Schweizerische Gesundheitsbefragung, 2014, S. 82 ff.). 
Rund 63 Prozent der Personen, die Spitexleistungen in Anspruch nehmen, erhal- 
ten zusätzliche Betreuung und Pflege durch Angehörige. 


11 Der Betrag ergibt sich aus den Angaben des Satellitenkontos Haushaltsproduktion (SHHP) des 
Bundesamts für Statistik (BFS). Das SHHP enthält die durchschnittlichen Arbeitskosten un- 
bezahlter Arbeit pro geleistete Arbeitsstunde. «Mit dem Satellitenkonto Haushaltsproduktion 
(SHHP) wird der monetäre Wert der unbezahlten Arbeit in Bezug gesetzt zur gesamten Brutto- 
wertschöpfung der Schweiz» (BFS, 2016n). 
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Die ambulante Versorgung im Altersbereich ist durch die Koppelung von 
Spitex-Diensten und helfenden Angehörigen stark geprägt. Berücksichtigt man 
die Leistungen, welche beide Akteure erbringen, lässt sich folgende Hypothese 
formulieren: 

Die ambulante Versorgung in der Schweiz ist geprägt von einer Kombi- 
nation informeller Hilfe und ausgebauter formeller Pflege. Familienmitglieder 
und ausserfamiliale Netze fokussieren dabei auf Aufgaben im Bereich Betreuung, 
Hauswirtschaft und Administration, hingegen übernehmen professionelle Fach- 
personen/-dienste mehr Leistungen der Grund- und Behandlungspflege wahr. 


Aktuelle Herausforderungen für pflegende und betreuende Angehörige 


Angehörige können für kurze oder längere Zeit eine Rolle als betreuende und 
pflegende Angehörige innerhalb der Familie übernehmen. Dauert die Pflege und 
Betreuung an, kann dies zu verschiedenen Herausforderungen und Belastungssi- 
tuationen führen. Sie können psychisch oder physisch überfordert sein oder die 
Vereinbarkeit von Familie und Beruf lässt sich nicht mehr bewältigen. Gerade bei 
niedrigen Einkommensverhältnissen ist der teilweise oder vollständige Erwerbs- 
ausfall für die finanzielle Absicherung kritisch (vgl. Jehle, 2014, S. 10). Genauso 
wie betreuungs- und pflegebedürftige Betagte ihr Altern mit einer Ungewissheit 
erleben, so befinden sich betreuende und pflegende Angehörige ebenfalls in kri- 
tischen Phasen mit Emotionen wie Angst, Ungewissheit und Hoffnung. Betreu- 
ung und Pflege ist vielfach mit einer Situation verbunden, die nicht voraussehbar 
ist. Im Extremfall können Angehörige durch Überforderung, Überlastung und 
Erschöpfung unter Gesundheitsstörungen leiden (vgl. Perrig-Chiello & Höpflin- 
ger & Schnegg, 2010, S. 23 ff.). Um diesen Risiken vorzubeugen, sieht der Bun- 
desrat in folgenden Bereichen Handlungsbedarf (vgl. Bericht des Bundesrates, 
2014, S. 34-35): 


a) Informationen für betreuende und pflegende Angehörige 

Eine Situationsanalyse (Bischofberger et. al., 2014) hat ergeben, dass es an 
leicht zugänglichen Informationen über mögliche Unterstützungs- und Entlas- 
tungsangeboten fehlt. Aus diesem Grund muss der Zugang erleichtert werden. 
Zudem sind gerade erwerbstätige Angehörige darauf angewiesen, Informationen 
über rechtliche Regelungen und konkrete Möglichkeiten der Vereinbarkeit von 
Erwerbstätigkeit und Angehörigenbetreuung und -pflege beziehen zu können. 
Darüber hinaus sind Informationen zur Bewältigung von Alltagssituationen vor 
Ort oder in Form einer Hotline dringend notwendig. 


b) Unternehmen sensibilisieren 


Bisher sind die Herausforderungen zur Vereinbarkeit der Erwerbstätigkeit im 
Zusammenhang mit der Altersbetreuung noch wenig thematisiert. Unternehmen 
müssen verstärkt auf das Thema von pflegenden und betreuenden Angehörigen 
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aufmerksam gemacht werden. c) Qualität der Entlastungsangebote in Abwesen- 
heit der Angehörigen 

Die Formen und Zugänge der Entlastungsangebote müssen den Bedürfnissen der 
Angehörigen entsprechen. Angebote sind dann bedarfsgerecht, wenn Angehörige 
tagsüber, nachts oder wochenweise abwesend sein können. Dies erfordert auf die 
individuellen Bedürfnisse zugeschnittene Angebote, was eine verstärkte Koordina- 
tion zwischen allen beteiligten Akteuren bedingt. 


d) Finanzielle Tragbarkeit der Entlastungsangebote 

Die Kosten von Fremdbetreuung zu Hause als auch Angebote in Tagesstrukturen 
oder Ferienbetten müssen in der Regel von den betreuungs- und pflegebedürfti- 
gen Personen selber getragen werden. Gerade für betroffene Personen mit tiefem 
Einkommen oder tiefer Rente müssen die finanziellen Unterstützungsmöglichkei- 
ten geprüft werden. 


e) Bildungsaspekte für die Gesundheits- und Sozialberufe 

Letztlich müssen die Anliegen von Angehörigen als «Mitversorger» (Bericht des 
Bundesrates, 2014, S. 34) verstärkt in die Bildungsangebote der Pflegeberufe ein- 
fliessen. 


Fokus 3: Hilfswerke und gemeinnützige Dienstleistungs- 
organisationen 


Im Rahmen der Literaturrecherche muss die Rolle von Hilfswerken und gemein- 
nützigen Dienstleistungsorganisationen (zum Beispiel Stiftungen, Vereine in der 
Versorgung von älteren Menschen) einbezogen werden. Allerdings bleiben die 
Informationen zu den Akteuren bescheiden. Eine Übersicht zur Situation dieser 
Akteure ist in der Schweiz deshalb nicht möglich. Während der Recherche wurde 
deutlich, dass Hilfswerke und gemeinnützige Dienstleistungsorganisationen ihre 
Dienstleistungen für Betagte stark auf die regionalen Gegebenheiten abstimmen. 
Gesamtschweizerische, flächendeckende Angebote sind selten. Im Folgenden wer- 
den als Beispiele die Angebote der Organisationen Caritas Schweiz, Schweizeri- 
sches Rotes Kreuz Baselland und Pro Senectute Stadt Zürich vorgestellt. 


Caritas Schweiz «Zuhause betreut» 


Seit geraumer Zeit bietet die Caritas Schweiz Betreuungsdienste in Privathaus- 
halten an. Das Angebot «Zuhause betreut» richtet sich an Haushalte, in denen 
eine 24-Stunden-Betreuung eines älteren Familienmitglieds benötigt wird (vgl. 
Caritas, 2016). Die Hilfsorganisation setzt gut ausgebildete Betreuerinnen und 
Betreuer aus dem europäischen Caritas Netzwerk ein (Rumänien und Slowakei). 
Die Dienstleistungen sollen die Betroffenen vollumfänglich umsorgen und die- 
nen gleichzeitig als Entlastung für betreuende und pflegende Angehörige. Das 
Angebot «Zuhause betreut» besteht ausschliesslich aus betreuerischen Tätigkeiten. 
Kassenpflichtige Leistungen müssen von einer Spitex-Organisation bezogen wer- 
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den. Die Dienstleistung der Caritas versteht sich als ergänzendes Angebot. Zurzeit 
bietet die Caritas das Angebot in der Region Zentralschweiz und Zürich an. Da 
die Dienste nur nicht-kassenpflichtige Leistungen beinhalten, erfolgt die ganze 
Kostenübernahme durch die Leistungsempfangenden. 

Unter Betreuungs-Dienste fallen folgende Bereiche (vgl. Caritas, 2015, 
S. 1-2): 


a) Haushalt führen 


Einkaufen und Zubereiten von Mahlzeiten, Schaffen von Ordnung und wohnli- 
chem Raumklima, Wohnungsreinigung und Entsorgung, Kleiderpflege (Waschen, 
Bügeln, Ausbessern), Pflege von Pflanzen und Haustieren, Besorgungen, Mithilfe 
bei den Vorbereitungen für einen Ortswechsel. 


b) Gesellschaft leisten 
Präsenz (Kommunikation und Zusammenleben gestalten), Gemeinsam essen, 
Zeit gestalten (Tagesstruktur, gemeinsame Aktivitäten durchführen, Gäste emp- 
fangen), Begleiten zu Arztterminen, Besuchen, religiösen Feiern. 

c) Einfache Handreichungen für die Körperpflege anbieten 
Beim Waschen und Frisieren, beim An-und Auskleiden, Bei der Bewegung (beim 
Aufstehen, beim zu Bett gehen, auf der Toilette, Gehhilfen bereitstellen). 

d) Sicherheit schaffen 


Orientierung in Raum und Zeit geben, auf vorbereitete Medikamente aufmerk- 
sam machen oder die Nichteinnahme melden, Veränderungen beobachten und an 
die Angehörigen/die Einsatzleitung weiterleiten, Hilfe holen im Notfall. 


e) Haushaltsgeld 


Die auftraggebende Person übergibt der Betreuerin /dem Betreuer das benötigte 
Haushaltsgeld (z.B. für zwei Wochen). Dieses wird gemäss den Haushaltsbedürf- 
nissen eingesetzt und mit dem Auftraggeber wie vereinbart schriftlich abgerechnet. 


Caritas Palliative Care 


Mehrere regionale Caritas-Organisationen bieten an, Freiwillige zu vermitteln, die 
schwer kranke und sterbende Menschen sowie deren Angehörige zu Hause, im 
Pflegeheim oder im Spital begleiten (vgl. Caritas-Luzern, o. J.). Die Freiwilligen 
sind in Gruppen organisiert und stehen Tag und Nacht zur Verfügung. 


Schweizerisches Rotes Kreuz (SRK) Baselland «Unterstützungsdienste 
im Altersbereich» 


Das SRK Baselland bietet vielfältige Dienste an, welche sich an bedürftige Betagte 
oder an pflegende und betreuende Angehörige richten. Im Gegensatz zu anderen 
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Organisationen sind sie ebenfalls im pflegerischen Bereich als anerkannter Spi- 
tex-Dienst tätig. 


SRK Pflege und Betreuung 


Das SRK Baselland betreut und begleitet pflegebedürftige Personen in Privat- 
haushalten durch eigene ausgebildete Pflegehelferinnen SRK. Das SRK Basel- 
land arbeitet eng mit den Angehörigen, der lokalen Spitex, Ärztinnen, Ärzte und 
weiteren Beteiligten zusammen. Die Dienstleistungen richten sich vor allem auf 
Betreuungs- und Haushaltsaufgaben (vgl. Schweizerisches Rotes Kreuz Baselland, 


o. J. f): 
a) Betreuung und Alltagsbegleitung 


Vor- und Zubereitung von Mahlzeiten, Gesellschaft leisten und leichte Hausar- 
beiten, Überwachung der Medikamenteneinnahme. 


b) Unterstützung bei der Grundpflege 


Unterstützung bei der Körperpflege, Hilfe beim Essen sowie An- und Auskleiden, 
Hilfe beim Toilettengang und bei Inkontinenz. 


c) Betreuung bei Demenz 


Begleitung in herausfordernden Situationen, Schaffung eines sicheren Umfeldes, 
Förderung von sinnvollen Aktivitäten. 


Bei der Grundpflege erbringen die Dienste des SRK Baselland auch kassenpflich- 
tige Pflegeleistungen (vgl. Schweizerisches Rotes Kreuz Baselland, o. J. g). Doch 
hauptsächlich dient der Spitexbereich des SRK als ergänzendes Angebot zu den 
kommunalen Spitex-Diensten. 

Im Bereich Pflege und Betreuung bietet das SRK Baselland zwei weitere 
Dienste an. Erstens ist es pflegenden und betreuenden Angehörigen möglich, ein- 
mal pro Woche von einem Entlastungsangebot zu profitieren. Für vier Stunden 
übernehmen Pflegehelferinnen Aufgaben von Angehörigen bei der Pflege und 
Betreuung von Betagten für einen kostenpflichtigen Betrag. Zweitens erbringen 
die Pflegehelferinnen in stationären Einrichtungen Sitzwachen, damit sich «unru- 
hige, ängstliche oder schwerkranke Patienten oder Bewohner» (Schweizerisches 
Rotes Kreuz Baselland, o. J. e) sicher und geborgen fühlen. 

«Dementia Care» ist ein weiteres Angebot, welches sich an Angehörige 
demenzkranker Personen richtet. SRK-Mitarbeitende übernehmen pflegerische 
und betreuerische Leistungen während der Abwesenheit der Angehörigen. Es ist 
ein weiteres Entlastungsangebot für betreuende und pflegende Angehörige, damit 
diese ihren eigenen Verpflichtungen (Termine, Einkäufe, soziale Kontakte) nach- 
gehen und sich erholen können. 
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SRK Baselland Besuchen und Begleiten 


Ebenfalls wie einige regionale Caritas-Organisationen begleiten Freiwillige des 
SRK kranke und sterbende Menschen zu Hause. Zum einen betreuen sie die 
bedürftigen Menschen, zum anderen sorgen sie für Entlastung betroffener Ange- 
hörigen. Die Begleitung ist mit einer einmaligen Vermittlungsgebühr verbunden. 
Freiwillige sind nicht nur im Bereich Besuch im Einsatz, sondern auch im Trans- 
portdienst. Freiwillige Fahrerinnen und Fahrer begleiten ältere Menschen mit 
eingeschränkter Mobilität zu Terminen beim Arzt, im Spital oder zu Therapien. 


SRK Beratung 


Nahestehende Personen, die ältere Menschen betreuen und pflegen, haben bei 
Schwierigkeiten die Möglichkeit, sich beim SRK zu melden. Das Fachpersonal 
beantwortet in Gesprächen Fragen rund um die Pflege von Angehörigen und 
gibt Auskunft über die regionalen/lokalen Entlastungsangebote. Die Gespräche 
werden telefonisch geführt (vgl. Schweizerisches Rotes Kreuz Baselland, o.J. b). 
Weitere Beratungsdienste bietet das SRK im Bereich der Patientenverfügung an. 


Pro Senectute Kanton Zürich «Dienstleistungszentren für Betagte» 


Die Pro Senectute Kanton Zürich verfügt in ihren regionalen Dienstleistungs- 
zentren über ein vielfältiges Angebot für die Betreuung und Pflege von Betagten. 
Die Angebote gehen über pflegerische und betreuerische Tätigkeiten hinaus: Das 
Spektrum reicht von der Sozialberatung über Besuchs- und Mahlzeitendienst bis 
hin zu Bildungs- und Kulturangeboten, Bewegungs- und Sportangeboten. Des 
Weiteren bedient die Pro Senectute Kanton Zürich nicht nur die betroffenen 
Betagten. Die Beratung richtet sich auch an betreuende und pflegende Angehö- 
rige wie an Gemeinden und Altersinstitutionen. Das Fachpersonal der Pro Senec- 
tute berät und begleitet Gemeinden und Institutionen bei der Gestaltung und 
Weiterentwicklung der Altersarbeit (vgl. Pro Senectute Kanton Zürich, o. J. a). 


Pro Senectute «Perle zuhause daheim- Begleitung und Betreuung 
im Alltag» 


Unter dem Namen «Perle zuhause daheim- Begleitung und Betreuung im All- 
tag» bietet die Pro Senectute Kanton Zürich umfassende Dienstleistungen in der 
Gesundheitsversorgung im Altersbereich an. Angeschlossen am privaten Spitex- 
verband, bietet «Perle» Dienste in der Pflege, Betreuung/Begleitung und Haushalt 
an (vgl. Pro Senectute Kanton Zürich, o. J. b). 
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a) Unterstützung im Haushalt 


Aufräumen und Abstauben, Staubsaugen und Fenster putzen, Waschen und 
Bügeln, Einkaufen, Kochen und Geschirr spülen, Pflege von Pflanzen und Gar- 
ten, Hilfe in der Haustierhaltung, Unterstützung bei administrativen Aufgaben. 


b) Begleitung und Gesellschaft 


Spaziergängen und Ausflügen, Begleitung im öffentlichen Verkehr, Besorgungen, 
Arztbesuche und Therapien, anderen Gelegenheiten nach Wunsch des Leistungs- 
empfangenden. 


c) Pflege 


KVG-Leistungen, Unterstützung bei der Körperpflege, beim Anziehen, beim 
Essen und Trinken, bei Nachtwachen und der Entlastung von Angehörigen. 


Akteure mit vielfältigen Aufgaben 


Im Gegensatz zu anderen Akteuren lassen sich die Hilfswerke und gemeinnüt- 
zigen Organisationen nur schwer einordnen. Älteren Menschen bieten sie sehr 
vielfältige und unterschiedliche Dienste im ambulanten und intermediären Ver- 
sorgungsbereich. Die Akteure können sich innerhalb ihrer Organisation stark 
voneinander unterscheiden. So bietet zum Beispiel die Pro Senectute Appen- 
zell Ausserrhoden im Vergleich zur Pro Senectute Kanton Zürich ein kleineres 
Angebotsspektrum an. Die Caritas Schweiz bietet nur in einzelnen Regionen das 
Betreuungsangebot «Zuhause betreut» an. Das SRK Kanton Baselland hat sich 
auf die Betreuung von an Demenz erkrankten Menschen und Entlastung deren 
Angehörigen spezialisiert. Daraus lässt sich folgern, dass sich die Akteure Hilfs- 
werke und gemeinnützigen Dienstleistungsorganisationen stark auf den regio- 
nalen Bedarf der Versorgung im Altersbereich ausrichten. Des Weiteren scheint 
die Beratung ein Angebot darzustellen, welches dazu dient, pflegende und betreu- 
ende Angehörige in der Betreuung zu unterstützen. 

Für die Hilfswerke und gemeinnützigen Dienstleistungsorganisationen 
rücken auch helfende Angehörige in den Fokus der Unterstützung. Zwei der 
vorgestellten Akteure übernehmen ebenfalls pflegerische Tätigkeiten und neh- 
men dadurch die Rolle eines Spitex-Dienstleistenden an. In welchem Verhältnis 
diese zu den öffentlich-rechtlichen Spitex-Organisationen stehen, bleibt offen. 
Das Angebot «Zuhause betreut» bietet explizit Dienste an, die ausserhalb des kas- 
senpflichtigen Leistungskatalogs stehen. Damit möchte man die regionalen Spi- 
tex-Organisationen nicht konkurrenzieren, sondern ergänzen. 

Alle Akteure sind auf die unbezahlte Arbeit von freiwilligen Personen 
angewiesen. Gerade im Bereich der Begleitung (Sitzwache oder Transportdienste) 
ist der Einsatz von Freiwilligen von Bedeutung. Die freiwilligen Helferinnen und 
Helfer erhalten organisationsinterne Grundschulungen. Obschon sich die drei 
Beispiele von Akteuren unterscheiden, liegt allen drei das Ziel zu Grunde, den 
älteren Menschen ein möglichst langes Leben in ihren eigenen vier Wänden zu 
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ermöglichen. Daraus ergeben sich Angebote, die nicht nur auf die betagten Perso- 
nen selbst abzielen, sondern auch auf weitere Akteure wie Angehörige, Gemein- 
den oder Institutionen im Altersbereich. 


Fokus 4: Care-Migration 


Um den wachsenden Bedarf an Pflegeleistungen zu decken und die hohen Pfle- 
gekosten zu vermeiden, werden vermehrt Fachkräfte aus dem Ausland rekrutiert. 
Solche Arbeitskräfte werden unter dem Begriff Care-Migration zusammengefasst. 
Im Obsan Bericht 57 wird der «Stand des Wissens zu transnationalen Arrange- 
ments in der häuslichen Grundversorgung» erläutert (vgl. Van Holten & Jähnke 
& Bischofberger, 2013). 11 transnationale Care-Arrangements wurden dabei 
untersucht. In allen Arrangements waren die Personen weiblich und aus Deutsch- 
land oder Osteuropa. In der Befragung der Angehörigen nach ihren Beweggrün- 
den, eine Care-Migrantin einzustellen, waren der Wunsch nach einer Betreuung 
zu Hause, eine persönliche Betreuung und die Finanzierbarkeit des limitierten 
Betreuungsangebots in der Schweiz die Hauptgründe (ebd., S. 26 ff.). Im Gegensatz 
zu anderen Dienstleistenden sind Care-Migrantinnen zu einem verhältnismässig 
tiefen Lohn angestellt (Schilliger, 2013a, S. 155). Oft müssen sie permanent ver- 
fügbar sein und sind rechtlich nur unzureichend abgesichert (Jehle, 2014, S. 14). 

Zahlen zur Situation von Care-Migrantinnen in der häuslichen Pflege lie- 
gen für die Schweiz keine vor. Bestehende Datenbanken lassen keine Aussagen 
zur Anzahl Care-Migrantinnen zu. Im Zentralen Migrationsinformationssystem 
(Zemis) des Staatssekretariats für Migration (SEM) werden die eingewanderten 
ausländischen Arbeitnehmenden erfasst. Die Angaben erlauben es jedoch nicht, 
Care-Migrantinnen zu identifizieren. Auf Basis der unterschiedlichen Studien 
schätzte die Gewerkschaft Unia die Beschäftigtenzahl auf rund 125’000 Vollzeit- 
stellen (Van Holten & Jähnke & Bischofberger, 2013, S. 18). 

Die Care-Migration ist stark mit den Vermittlungsagenturen und privaten 
Betreuungsunternehmen verwoben. Agenturen und Betreuungsunternehmen bie- 
ten Dienste der Care-Migrantinnen auf dem Schweizer Betreuungs- und Pflege- 
markt an. 


Live-in Versorgung als grösste Herausforderung 


Die prekären Arbeitsbedingungen prägen die Arbeitsverhältnisse von Care- 
Migrantinnen. Vor allem in den live-in Arrangements, in welchen der Wohnort 
mit dem Arbeitsort gekoppelt ist, spitzt sich die prekäre Situation zu. Live-in 
Arrangements stehen für tiefen Lohn trotz anspruchsvoller Tätigkeit, für aus- 
ufernde Arbeitszeiten, für ständige Verfügbarkeit, für unklare Regelung von 
Arbeits- und Freizeit, für extrem kurze Kündigungsfristen, für fehlende Arbeits- 
platzsicherheit und letztlich für mangelnde Abgeltung von Pikettdiensten (vgl. 
Van Holten & Jähnke & Bischofberger, 2013, S. 47). 
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Live-in Angebote verfügen im Vergleich zu den Spitex-Dienstleistun- 
gen über einen wichtigen Vorteil. In Live-in Pflege- und Betreuungsdiensten ist 
immer jemand da. Die Möglichkeit der Beziehungsarbeit in solchen 24-Stunden- 
Betreuungs-Verhältnissen kann weder eine Spitex noch ein Pflegeheim anbieten. 
Allerdings wird im Obsan Bericht 57 erwähnt, dass die Qualität der Versorgung 
aufgrund der umfassenden Präsenz kritisch zu beurteilen ist, sobald die Erwartung 
an die Care-Migrantinnen bestehen, die Rolle als Familienersatz einzunehmen. 
In der Schweiz hat sich für Live-ins der 24-Stunden-Versorgung die Bezeichnung 
Senior-Pair etabliert (vgl. Schilliger, 2013a, S. 155). Bei Senior-Pairs lastet die 
Hauptverantwortung der Pflege und Betreuung bei der Care-Migrantin. 

In welchem Masse die Angebote von Care-Migrantinnen die Dienstleis- 
tungen von Spitex-Organisationen konkurrenzieren, wird kontrovers diskutiert. 
In den Expertinnen- und Experteninterviews nimmt niemand eine Konkurrenz- 
situation wahr, weil die meisten Vermittlungsagenturen von Care-Migrantinnen 
über keine kantonale Zulassungsbewilligung verfügen und reine Betreuungsauf- 
gaben übernehmen. Bei der Befragung von Leistungsempfangenden wird die 
Inanspruchnahme von Dienstleistungen einer Care-Migrantin mit unzureichen- 
den Dienstleistungen seitens der Spitex begründet (vgl. Van Holten & Jähnke & 
Bischofsberger, 2013, S. 48). Grundsätzlich geht man davon aus, dass die neuen 
Agenturen und Betreuungsunternehmen als Ergänzung zu den Spitex-Organi- 
sationen agieren. Dies ist vor allem im Bereich der haushalts- und alltagsnahen 
Unterstützungsleistungen der Fall. Die Vermittlungsagenturen und Betreuungs- 
unternehmen haben zu gemeinnützigen Spitex-Organisationen wesentliche 
Vorteile im Bereich der zeitintensiven Betreuungsverhältnisangeboten. Gemein- 
nützige Spitex-Organisationen beschränken ihre Dienstleistungen auf den exakt 
ermittelten Bedarf. Deshalb werden keine umfassenderen Betreuungsangebote 


erbracht (vgl. Schilliger, 2013a, S. 146; Reck, 2015, S. 85 ff.). 


2.1.3 Akteure in intermediären Versorgungsstrukturen 


Heutzutage findet die Pflege und Betreuung von betagten Personen nicht mehr 
nur im eigenen Zuhause oder im Pflegeheim statt. Intermediäre Strukturen in 
Form von Tagesbetreuung oder kurze Heimaufenthalte ergänzen die Versorgungs- 
bereiche für Betagte. Über die Bedeutung der intermediären Strukturen ist noch 
wenig bekannt. Darüber hinaus gibt es kaum statistische Informationen. 


Fokus 1: Tagesstätte für Betagte 


Tagesstätten für Betagte bieten Angebote zur Aktivierung und Beschäftigung älte- 
rer Menschen in Tagesstrukturen an. Die Tagesstätten bieten gleichzeitig auch 
Entlastungsdienste für pflegende und betreuende Angehörige. 

In der Schweiz gab es bis vor kurzem keine Übersicht über die Ange- 
bote von Tages- und Nachtstrukturen für Betagte. In einer Studie zum Angebot 
intermediärer Strukturen im Altersbereich in der Schweiz wurde zum ersten Mal 
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eine umfangreiche Erhebung zu Tages- und Nachtstrukturen durchgeführt (Wer- 
ner et. al., 2016). In der Schweiz sind circa 400 Einrichtungen mit Tages- und 
Nachtstrukturen gemeldet. Die befragten Einrichtungen gaben an, über 2000 
Tagesplätze und 150 Nachtplätze zu verfügen. 4300 Gäste wurden im letzten Jahr 
betreut (400000 Besuchstage). Die intermediäre Versorgungsstruktur hat durch 
die Einrichtungen von Tagesstätten an Dynamik gewonnen. Die Schweizerische 
Alzheimervereinigung hatte 2006 eine Umfrage durchgeführt, in welcher sich das 
schweizweite Angebot von Tagesstätten auf 124 Tagesplätze belief (vgl. Ecoplan, 
2013, S. 24). Im Vergleich zum ambulanten und stationären Versorgungsangebot 
der Spitex und Pflegeheimen ist die Bedeutung von Tagesstätten noch gering. 

Tagesstätten können in unterschiedlichen Zusammenhängen vorkom- 
men. Dementsprechend werden die Begriffe Tagesklinik, Tageszentrum, Tages- 
heim, Tagesbetreuung oder Tagespflegeheim oftmals synonym verwendet. Drei 
Formen von Tagesstätten können generell unterschieden werden. Erstens gibt es 
das Angebot mobiler Entlastungsdienste, welche zu den älteren Menschen hin- 
gehen und diese betreuen. Zweitens gibt es Tagesstätten, welche die Betagten als 
Gäste empfangen. Drittens gibt es Tagestätten, welche die Tagesaufenthalterinnen 
und -aufenthalter in die Tagesstruktur der Heimbewohnerinnen und -bewohner 
integrieren. 

Die Organisationsform der Tagesstätten ist unterschiedlich. Sie können 
als solitäre, autonom funktionierende, Einrichtungen vorkommen. Sie können 
aber auch organisatorisch in eine bereits bestehende Institution eingebunden 
sein. Tagesstätten gibt es in Pflegeheimen, Pflegezentren, Alterszentren, Pflege- 
wohngruppen, bei Privatpersonen mit einer Pflege- oder Aktivierungsausbildung, 
in Spitex-Organisationen und in Vereinen (vgl. Köppel, 2015, S. 7). Die Studie 
von Köppel (2015) zum Angebot intermediärer Strukturen macht deutlich, dass 
60 Prozent der angemeldeten Tages- und Nachtstrukturen Pflegeheime als Träger- 
schaft haben. 


Abbildung 5: Trägerschaft der Tages- und Nachtstrukturen 


Andere gewinnorientierte Trägerschaft 


Andere gemeinnützige Trägerschaft 


B cerei 
| ECOG 


Quelle: Werner et. al., 2016, S. 29. 


Durchschnittlich liegt das Einzugsgebiet einer Tagesstätte innerhalb einer maxi- 
malen Anreisezeit von 35 Minuten. Je nach Siedlung- und Altersstruktur ist die 
Anzahl der Tagesplätze unterschiedlich. Eine durchschnittliche Einrichtung hat 
8 Tagesplätze (vgl. Werner et. al., 2016). Ruth Köppel beobachtete in ihrer Fall- 
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studie, dass im Vergleich zu den Pflegeheimen die Besucher von Tagesstätten ver- 
gleichsweise jung (43% sind zwischen 65 und 79 Jahre alt), kaum pflegebedürftig 
und häufig Männer (53%) sind. 


Die Funktion von Tagesstätten 


Die Tagesstätten sind Angebote zur Entlastung pflegender Angehörige. Haupt- 
sächlich handelt es sich um periodische (zum Beispiel eine Woche pro Monat), 
punktuell planbare (Teilnahme Hochzeit, Abendkonzert) und punktuell nicht 
planbare (eigene Erkrankung, Teilnahme an Beerdigung) Entlastungen. 

Tagesstätten orientieren ihr Angebot am unterschiedlichen Unterstüt- 
zungsbedarf älterer Menschen, damit sie möglichst selbstständig den Alltag 
bestreiten können, ohne in stationäre Einrichtungen übertreten zu müssen. 

Tagesstätten ermöglichen älteren Menschen, sich zu vernetzen. An Mit- 
tagstischen oder an weiteren Orten der Begegnung findet ein generationenüber- 
greifender Austausch statt. 

Ein Blick auf das Angebotsspektrum von ausgewählten Tagesstätten'? 
zeigt, dass es sich ausschliesslich um Betreuungstätigkeiten handelt: Ausflüge, 
Werken, Handarbeit, Spazieren, Spiele, Malen und Gestalten, Musik, Singen, 
Tanz, Rhythmus, Hausarbeit, Kochen, Gespräche, Erzählen, Vorlesen, gesellige 
Anlässe, Bewegung, Turnen (vgl. Köppel, 2015, S. 24). 

Die Preise für die einzelnen Angebote sind schwer zu vergleichen. Die 
kantonalen Unterschiede sind gross. Das Preisspektrum schwankt zwischen 40 
und 140 Franken pro Tag. Im Durchschnitt liegt der Preis bei 105 Franken pro 
Tag. Die Mehrheit der Tages- und Nachtstätten liegt jedoch über dem Durch- 
schnitt der Preise bei 125 Franken pro Tag (Median) (vgl. Werner et. al., 2016, 
S. 28). Über drei Viertel der Tagesstätten erhalten finanzielle Unterstützung von 
den Kantonen. Ohne die öffentlichen Subventionen würden die Angebotskosten 
das Budget der betroffenen Betagten übersteigen (Köppel, 2015, S. 13). 


Die Bedeutung von Fahrdiensten und Angehörigen für Tagesstätten 


Alle Tagesstätten sind auf die Leistungen der Fahrdienste angewiesen. 89 Prozent 
aller Teilnehmenden reisen mit Begleitung an. Knapp die Hälfte der Betroffenen 
ist auf Fahrdienste wie jene des Tixi- Taxis oder des SRK (Einzeltransporte) ange- 
wiesen. Fahrdienste funktionieren dank dem Einsatz von Freiwilligen, Spenden 
und/oder Beiträgen von Gemeinden oder Kantonen. In den Städten muss der 
Transport mehrheitlich selbst organisiert werden. Dementsprechend fallen die 
Kosten dort auch auf die Einzelpersonen zurück (vgl. Köppel, 2015, S. 19). 
Neben den Fahrdiensten sind es vor allem Angehörige, die den Besuch von 
älteren Menschen in Tagesstätten ermöglichen. Selten kommt es vor, dass sich die 


12  Pflegezentrum Entlisberg Zürich, Tagaktiv Horgen, Pflegezentrum Baar, Sternenhof Basel, Ta- 
gesklinik der Stadt Winterthur. 
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älteren Menschen selbst für die Tagesplätze anmelden. Die Rolle der Tagesstätten- 
Verantwortlichen und der Angehörigen lassen sich auf drei unterschiedliche Arten 
festlegen: 


1) Aktive Betreuung und Beratung 

Die Tagesstätten-Verantwortlichen nehmen aktiv den Kontakt mit den Angehöri- 
gen auf. Die Angehörigen erhalten periodisch Informationen, wie es der betagten 
Person in den Tagesstätten geht. Häufig ist die periodische Berichterstattung mit 
einer schrittweisen Vorbereitung zum Heimeintritt verbunden. Die Angehöri- 
gen werden direkt in den Entwicklungsverlauf der betagten Person einbezogen. 
Zusätzlich bieten einzelne Tagesstätten Bildungsveranstaltungen an und der Kon- 
takt mit anderen Angehörigen wird gefördert. 


2) Hilfeleistung bei Bedarf 

Einige Tagesstätten sind in Form von Anlaufstellen organisiert. Angehörige kön- 
nen sich bei Fragen und Problemen melden. Die Tagesstätten-Mitarbeitenden 
bieten entsprechende Beratungen an, zum Beispiel wie mit Hilfe der Hilflosenent- 
schädigung das Budget verbessert werden kann oder wie man mit Selbstmorddro- 
hungen des Partners umgehen kann (vgl. ebd., S. 27). 


3) Kontaktaufnahme bei Aussergewöhnlichem 

Tagesstätten bieten den Angehörigen einen Fullservice an. Das heisst, die Ange- 
hörigen müssen sich an den Tagesstätten-Tagen um nichts kümmern. Die betreu- 
ungsbedürftige Person wird vom Fahrdienst geholt und gebracht. Angehörige 
werden nur in aussergewöhnlichen Situationen kontaktiert und informiert. Den 
Austausch zwischen Tagesstätten-Verantwortlichen und Angehörigen erfolgt an 
einem jährlichen Treffen. Für die Beratung von Angehörigen stehen andere Stellen 
zur Verfügung. 


Herausforderungen der Tagesstätten 


Der Besuch von Tagesstätten ist für die Betroffenen und Angehörigen nicht unpro- 
blematisch. Betagte haben oft Vorbehalte und Angst vor neuen Leuten und die 
Angehörigen entwickeln Schuldgefühle, jemanden in eine Tagesstätte überführt 
zu haben — im Sinne: «Es ist der Anfang vom Abschied» (Köppel, 2015, S. 28). 
Damit das Angebot der Tagesstätten für die Betagten (als Betreuungsangebot) und 
vor allem für die Angehörigen (als Entlastungsangebot) wahrgenommen wird, ist 
das Einwirken von professionellen Stellen wichtig. In einer Umfrage zur Gestal- 
tung von Tagesstätten werden folgende Akteure aufgezählt: (vgl. ebd., S. 28) 
Hausarzt, Spitex, Spital, Geriater, Gerontologische Beratungsstelle, Psychiatrie, 
ReHa, Sozialamt, Case-Management, Alzheimervereinigung, Kirchengemeinde, 
Beratungsstellen von Gemeinden und Pro Senectute. Eine weitere Herausforde- 
rung stellen die Zielgruppen selbst dar. Die Teilnehmenden sind sehr heterogen 
und weisen grosse Unterschiede bezüglich vorhandenen Ressourcen (geistige Res- 
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sourcen, psychische Ressourcen, körperliche Ressourcen) auf. Die Ausrichtung 
des Angebots muss deshalb möglichst viele unterschiedliche Gruppen ansprechen. 


Fokus 2: Betreutes Wohnen/Wohnen mit Service 


Betreutes Wohnen bezeichnet primär eine individuelle Wohnform für ältere Men- 
schen. Als Akteur zählt die Wohnform deshalb, weil sie mit Serviceleistungen 
verknüpft ist und dadurch auf das Alltagsleben der Bewohnerinnen und Bewoh- 
ner einwirkt. Die Wohnform ist eine Mischform zwischen Einrichtung und Auf- 
sicht durch Fachpersonal und selbstständigem von Wohnen. Betreutes Wohnen 
im Alter verbindet das Angebot einer Alterswohnung, in der ältere Menschen 
selbstständig leben, mit der Wahl, je nach individuellem Bedarf, professionelle 
Dienstleistungen in den Bereichen Verpflegung, Haushalt, Betreuung, Pflege, 
Kultur und Freizeit in Anspruch zu nehmen. Der Bezeichnung «betreut» sug- 
geriert bezüglich nach diesem Modell wohnenden Personen Bedürftigkeit und 
Defizite. Aus diesem Grund schlägt Heinz Rüegger (2014, S. 6) vor, das Modell 
«Betreutes Wohnen» durch die Bezeichnung «Wohnen mit Service» zu ersetzen. 

Normalerweise beinhaltet dieses Modell ein Grundangebot an Leistun- 
gen, auf welche alle Bewohnerinnen und Bewohner Anspruch haben. Dazu zäh- 
len Angebote wie Beratung, Notrufsystem, Hauswartdienste, Benutzung von 
Gemeinschaftsräumen, Besuch von Veranstaltungen. Die Leistungen sind in den 
Mieten oder Pensionspreisen enthalten. Zum Wahlangebot gehören hauptsäch- 
lich hauswirtschaftliche Dienste wie: «Einkaufshilfen, Wohnungsreinigung oder 
Wäscheservice, eine oder mehrere Mahlzeiten pro Tag, pflegerische Dienste und 
medizinische Betreuung sowie weitere Dienstleistungen und Angebote (Wellness- 
angebote, Gästezimmer, Coiffeur, Physiotherapie, Internet-Corner» (Huber & 
Hugentobler & Walthert-Galli, 2008, S. 163). Weshalb die Bewohnerinnen und 
Bewohner die zusätzlichen Serviceleistungen beziehen, ist unterschiedlich. Reini- 
gungsdienste oder Mahlzeiten im Restaurant können von ihnen bezogen werden, 
obschon sie noch in der Lage wären, die Wohnung selbst zu reinigen oder für sich 
selbst zu kochen. Grundsätzlich sind die Serviceleistungen dazu da, das selbst- 
ständige Leben in den eigenen vier Wänden, durch punktuelle Unterstützung, 
möglichst lange zu gewähren. 

Die pflegerischen Dienstleistungen werden oftmals von Pflegeheimen 
getätigt. Aus diesem Grund ist das Modell «Wohnen mit Service» oft an ein 
Pflegeheim gebunden. Die Wohnform verbindet die Grundbedürfnisse älterer 
Menschen nach Selbstständigkeit und Sicherheit. Das Netz von Serviceleistungen 
ermöglicht den altersbedingten Unterstützungsbedarf flexibel zu regulieren. Bis- 
her richtet sich das Angebot an ältere Menschen, die finanziell relativ gut situiert 
sind. 

In der Schweiz wurden im Sommer 2015 16’000 Alterswohnungen 
gemeldet. Die Kantone haben darauf hingewiesen, dass weitere Einrichtungen in 
Planung oder im Bau sind (vgl. Werner et. al., 2016). 
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Die Kombination aus selbstständigem Wohnen und Serviceleistungen 
stellt je nach Pflegebedürftigkeit eine Möglichkeit dar, Kosten zu reduzieren. Wie 
die Studie «Grenzen von Spitex aus ökonomischer Perspektive» deutlich macht, 
unterscheiden sich die Vollkosten für die Pflege zu Hause und in Pflegeheimen, je 
nach Pflegebedürftigkeit. So kommt die Studie zum Schluss, dass die Spitex Kos- 
tenvorteile bei leichter bis mittlerer Pflegebedürftigkeit hat, und die Pflegeheime 
besitzen Kostenvorteile bei mittlerer bis hoher Pflegebedürftigkeit (vgl. Wächter 
& Künzi, 2011, S. 27). Die Ergebnisse lassen sich nicht auf nationaler Ebene pau- 
schalisieren, und im Bereich der mittleren Pflegebedürftigkeit gestalten sich die 
Kostenstrukturen sehr komplex. Gerade im Überlappungsbereich der mittleren 
Pflegebedürftigkeit liegt gemäss der Studie der Spielraum für die Kostenbeeinflus- 
sung. Wohnen mit Services stellt eine Möglichkeit dar, selbstständiges Wohnen 
mit ambulanten Pflegeangeboten so zu kombinieren, dass man die Kostenvor- 
teile von Heim und Spitex verbinden könnte. Betreutes Wohnen hat ähnlich tiefe 
Lebenshaltungskosten wie eine private Wohnung, die Kosten der Spitexpflege 
könnten reduziert werden, da die Wegkosten wegfallen und entsprechendes qua- 
lifiziertes Personal für unterschiedliche Arbeiten liesse sich gezielt einsetzen (vgl. 
ebd, S. 27; Gunti, 2012). 


2.1.4 Akteure in der stationären Versorgung 


Steigt der Pflege- und Betreuungsbedarf an, so dass die Versorgung Zuhause oder 
in intermediären Strukturen nicht mehr ausreicht, ist der Übertritt in eine sta- 
tionäre Einrichtung unumgänglich. In der Schweiz sind dafür die Pflegeheime 
zuständig. Dazu gehören aber auch Spitäler, die sich verstärkt auf die Pflege von 
älteren Menschen ausrichten. 


Fokus 1: Spitäler 


Im Rahmen der Literaturrecherche bleibt die Rolle der Spitäler im Altersbereich 
ungeklärt. Trotzdem ist die Versorgung älterer Menschen für Spitäler von Bedeu- 
tung. Zum einen ist die ältere Bevölkerung ein wichtiger Nachfragetreiber für Spi- 
talleistungen. 56 Prozent der stationären Spitalleistungen werden für über 60-Jäh- 
rige erbracht (vgl. Credit Suisse, 2013, S. 21). Zum anderen haben das neue leis- 
tungsabhängige Finanzierungssystem und der medizinische Fortschritt zu einem 
starken Rückgang der Aufenthaltsdauer und zu einer Verschiebung vom statio- 
nären in den ambulanten Bereich geführt. Der Rückgang der durchschnittlichen 
Aufenthaltsdauer zeichnet sich vor allem in Grundversorgungsspitälern ab. Die 
Zusammenarbeit zwischen Spitälern und Spitex-Diensten wird dadurch wichtiger. 

Gemäss der Studie der Credit Suisse zur Entwicklung von Spitälern wer- 
den zukünftig die Ausgaben für Spitalleistungen noch weiter steigen (Credit 
Suisse, 2013, S. 39). Durch die neue Spitalfinanzierung wurden Anreize gesetzt, 
um Leistungen effizienter bereit zu stellen. Dennoch stellt sich die Frage, wie 
man die Kosten mindern kann, wenn gleichzeitig die Preise für medizinische Pro- 
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dukte und Geräte kontinuierlich steigen. Aus diesem Grund schlagen die Auto- 
rinnen und Autoren der Studie vor, das Spital neu als Gesundheitszentrum zu 
konzipieren, worin Kernkompetenzen der medizinischen Leistungserbringung 
von den Spitälern selbst übernommen werden und weitere Angebote an spezia- 
lisierte Dienstleistungen ausgelagert werden. Spitäler entwickeln sich dadurch zu 
Zentren, in denen spezialisierte Akteure miteinander kooperieren. Solche Ent- 
wicklungen könnten unter anderem dazu führen, dass Spitäler Angebote in der 
Langzeitpflege zusätzlich erbringen werden und dadurch Pflegeheime konkurren- 
zieren. Inwiefern die Einrichtung von Langzeitpflegestationen heute eine Rolle 
spielt, lässt sich noch nicht sagen. Der Bedarf nach einer Anpassung der Spital- 
Dienste auf die Versorgung älterer Menschen lässt sich jedoch nicht bestreiten. 
Im jüngsten Bericht des Bundesrates zur Langzeitpflege wird von den Spitälern 
gefordert, Prozesse und Abläufe stärker an die Bedürfnisse älterer Menschen anzu- 
passen (vgl. Bericht des Bundesrates, 2016, S. 52). 


Fokus 2: Altersinstitutionen 


In den letzten Jahrzenten erfuhren stationäre Einrichtungen wie Altersheime 
und Pflegeheime eine Öffnung nach aussen. Heute erbringen mehr als die Hälfte 
der Heime zusätzliche Angebote. Zum Beispiel besitzen Heime Abteilungen für 
Tages- oder Nachtaufenthalte oder sie bieten betreute Alterswohnungen an. Die 
Öffnung bietet auch neue Kooperationsmöglichkeiten. So sind in zahlreichen 
Heimen Spitex-Dienste oder paramedizinische und medizinische Praxen unter- 
gebracht. Für Freizeitangebote wie Besuche und Begleitung beim Spazieren, für 
Aktivierungsangebote und Transportdienste arbeiten Altersinstitutionen verstärkt 
mit freiwilligen Helferinnen und Helfer zusammen (vgl. Höpflinger & Hugento- 
bler, 2005, S. 72-73). 

Im Langzeitbereich der Pflege und Betreuung von älteren Menschen, 
können zwei unterschiedliche Akteure differenziert werden. Man kann zwischen 
Altersheimen ohne Pflegestrukturen und Heimen mit Pflegestrukturen unter- 
scheiden. In den späteren Ausführungen wird die Unterscheidung Altersheim und 
Pflegeheim aufgehoben und beide Institutionen werden entweder gemeinsam auf- 
geführt oder unter Altersinstitutionen subsummiert. 


Altersheim 


Altersheime sind Institutionen für diejenigen, die nicht mehr selbstständig woh- 
nen wollen oder können. Das Altersheim ist die klassische Form der stationären 
und institutionellen Betreuung älterer Menschen. In Altersheimen befinden sich 
keine oder nur leicht pflegebedürftige ältere Menschen. Solche Einrichtungen 
sind nicht berechtigt, Leistungen zu Lasten der Krankenversicherung zu erbrin- 
gen und in Rechnung zu stellen (vgl. Art. 39 Abs. 3 KVG). Die Bewohnerinnen 
und Bewohner müssen für die Kosten selbst aufkommen. 
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Gewöhnlich verfügen Altersheimbewohnerinnen und -bewohner über 
ein eigenes Zimmer mit Nasszelle, besitzen aber keine eigene Kochgelegenheit. 
Die Verpflegung, Wäsche- und Zimmerreinigung, die Beratung, die Nutzung der 
Gemeinschaftsräume und Veranstaltungsangebote bilden zusammen mit dem 
Zimmer ein Gesamtpaket. Altersheime haben Ähnlichkeiten mit einem «unbefris- 
teten Hotelaufenthalt» (Rüegger, 2011, S. 9) mit zusätzlichen Dienstleistungen, 
welche die gesamte Alltagsstruktur abdecken. 

Organisationen im Bereich Haushalt, Betreuung und Pflege bieten heut- 
zutage auch ambulante Dienstleisteende an. Wenn ältere Menschen möglichst 
lange selbstständig zu Hause leben wollen, verliert das Altersheim immer mehr 
an Bedeutung (vgl. Credit Suisse, 2013, S. 12). Der Wechsel in stationäre Ein- 
richtungen erfolgt erst, wenn die gesundheitlichen Einschränkungen und geisti- 
gen Einbussen zu erhöhter Pflegebedürftigkeit führen. Die Übersiedlung erfolgt 
nicht in ein Altersheim, sondern es folgt der direkte Eintritt in ein Pflegeheim. Im 
Gegensatz zu Altersheimen verfügen Pflegeheime über die nötige Infrastruktur. 
Dass die Pflegeheime überwiegen, wird auch in der BFS-Statistik deutlich. In der 
Schweiz verfügen Altersheime über 441 Plätzen und Pflegeheime über 95'228 
Plätzen (vgl. Bundesamt für Statistik, 20165). Die Bedeutung von Altersheimen 
als Akteure in der stationären Versorgung ist deshalb verschwindend klein. 


Pflegeheim 


Pflegeheime sind Institutionen für ältere Menschen, welche nicht mehr in ihrem 
Zuhause leben können und eine relativ umfassende Pflege und Betreuung benö- 
tigen. Pflegeheime sind auch für andere Zielgruppen wie behinderte und sucht- 
kranke Personen wie auch für Personen mit psychosozialen Problemen zuständig. 
Die Aufenthalte sind in der Regel von längerer Dauer. In den meisten Fällen gilt 
das Pflegeheim für ältere Menschen als letzter Lebensort vor dem Tod. 

Ähnlich wie Altersheime erbringen Pflegeheime eine «rund um» Versor- 
gung. Der Unterschied besteht darin, dass die Bewohnerinnen und Bewohner für 
Pflegeleistungen nicht selbst aufkommen müssen. Pflegeheime erbringen kassen- 
pflichtige Pflegeleistungen und sind daher berechtigt, Leistungen zu Lasten des 
KVG zu erbringen und in Rechnung zu stellen. Pflegeheime verfügen über eine 
Infrastruktur (Fachpersonal, Räumlichkeiten, Geräte usw.), welche die Pflege von 
Betagten mit mittlerem bis hohem Pflegebedarf ermöglicht. 

Der Begriff Pflegeheim wird teilweise vermieden und mit Pflegeinstitution 
ersetzt. Allerdings vermittelt die Bezeichnung Institution eine Nähe zu «kalter, 
unpersönlicher Bürokratie» (Rüegger, 2014, S. 10). Ein alternativer Begriff ist 
«sozialmedizinische Einrichtungen» (vgl. Bundesamt für Statistik, 2016h). Sozi- 
almedizinische Einrichtungen umfassen jedoch unterschiedliche Formen von 
Einrichtungen. Statistische Erhebungen des BFS unterscheiden jedoch nicht 
zwischen Betagten, Behinderten und Personen mit spezifischen Problemen (zum 
Beispiel Suchtproblemen). Im vorliegenden Buch wird am Begriff Pflegeheim 
festgehalten. 
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Pflegeheime sind entweder private, privat und staatlich subventionierte 
oder öffentliche Einrichtungen. Um eine öffentlich-rechtliche Institution handelt 
es sich, wenn das Pflegeheim einer Verwaltung angehört. Privatrechtliche Institu- 
tionen mit einer Subventionsgarantie für Betriebskosten und/oder Defizitgarantie 
gehören in den meisten Fällen Vereinen, Stiftungen und Gesellschaften an. Pri- 
vate Pflegeheime ohne Subventionsgarantie sind eigenständige Unternehmen mit 
einem erwerbswirtschaftlichen Fokus. 


Ältere Menschen in Altersinstitutionen 


In der Schweiz existieren 1'575 Alters- und Pflegeheime. Davon sind rund 920 
Heime von der öffentlichen Hand subventioniert (29.8% der Betriebe) oder sie 
sind öffentlich-rechtliche Einrichtungen (29.7% der Betriebe) (vgl. Bundesamt 
für Statistik, 2016h). Die restlichen Heime sind private, kommerzielle Betriebe 
(40.5% der Betriebe). Der höchste Anteil an privaten nicht subventionierten 
Institutionen liegt in der Nordwestschweiz (62.3%). Hingegen befindet sich der 
tiefste Anteil privater Einrichtungen von 4.5 Prozent der Betriebe in der Genfer- 
seeregion (vgl. Bundesamt für Statistik, 2015b). 

Die Alters- und Pflegeheime brachten im Jahr 2014 fast 149500 pfle- 
gebedürftige (ältere) Menschen unter. Drei Viertel der Heimbewohnerinnen 
und -bewohner sind 80-jährig oder älter. In der Schweiz leben 16,7 Prozent der 
80-Jährigen und Älteren in Alters- oder Pflegeheimen. Betagte in der Ost- und 
Zentralschweiz nehmen mit einem Anteil von 20 Prozent am meisten Beherber- 
gungsleistungen wahr. Die tiefsten Werte von Heimaufenthalten liegen in der 
Westschweiz (VD, GE, JU, VS), im Kanton Tessin, im Kanton Solothurn und im 
Kanton Basel-Land. Mit Ausnahme von Basel-Land und dem Wallis haben die 


Abbildung 6: Übersicht Pflegeheimbewohnerinnen, -bewohner und 
Bezügerinnen, Bezüger von Spitexleistungen ab 80 Jahren 
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Anteil der Personen der Bevölkerung ab 80 Jahren, die Pflege zu Hause in Anspruch nehmen 
1] Anteil der Personen der Bevölkerung ab 80 Jahren, die in Alters- und Pflegeheimen wohnen 


Quelle: Bundesamt für Statistik, 2015b; Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause [SPITEX), 2013. 
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erwähnten Kantone eine überdurchschnittlich hohe Anzahl an 80-Jährigen und 
Älteren, die Spitex-Leistungen beziehen (32% der Betagten) (vgl. Bundesamt für 
Statistik, 2015b). Im Vergleich zu anderen OECD-Ländern weist die Schweiz fast 
am meisten Pflegeheimplätze auf. In der letzten OECD-Studie hat die Schweiz 
67.6 Langzeitpflegebetten in Institutionen und Krankenhäusern pro 1000 Ein- 
wohner ab 65. Das ist der vierthöchste Wert (vgl. Organisation for Economic 
Co-operation and Development, 2015, S. 209). 

Der grösste Anteil von Bewohnerinnen und Bewohner (86%) in statio- 
nären Einrichtungen sind Langzeitaufenthalter und im Durchschnitt 83.7 Jahre 
alt. Der Eintritt liegt in der Schweiz durchschnittlich bei 81.3 Jahren. Betrachtet 
man den Anteil von Frauen und Männern in Alters- und Pflegeheimen, so lässt 
sich von einer Feminisierung der Alters- und Pflegeeinrichtungen sprechen. Rund 
69.6 Prozent aller Bewohnerinnen und Bewohner sind Frauen. Die geschlech- 
terspezifischen Unterschiede widerspiegeln zwei Tatsachen (vgl. Höpflinger & 
Hugentobler, 2005, S. 69): 


1) Im Gegensatz zu Frauen leben Männer auch in höherem Lebensalter 
mehrheitlich in Partnerschaften. Folglich werden Männer auch mehr als 
gleichaltrige Frauen zu Hause gepflegt. 

2) Frauen leiden im Alter häufiger an chronischen Beschwerden und funk- 
tionalen Einschränkungen. Jedoch überleben sie die Beschwerden häufiger 
als gleichaltrige Männer und werden in Heimen gepflegt. 


Abbildung 7: Heimbewohnerinnen und -bewohner aufgeteilt nach 
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Quelle: Curaviva, 2014, S. 17. 
Der zeitliche Pflegebedarf pro Bewohnerin und Bewohner pro Tag unterschei- 


det sich stark aufgrund der verschiedenen Evaluationsinstrumenten (vgl. Kapitel 
1.1.3). Nur schwer und mit Vorbehalt lassen sich die verschiedenen Skalen, die 


95 


Pflegedefinitionen, die Unterschiede der erforderlichen und effektiven Pflege mit 
dem Index der Pflegeintensität in Bezug setzen. Das BFS geht in der Schweiz von 
einer durchschnittlichen Pflegezeit von 90 Minuten pro Bewohnerin und pro Tag 
aus. Die Aussagekraft ist jedoch gering, da sich die Pflege je nach Eintrittszeit 
ändert. So haben zum Beispiel Kantone in der Westschweiz einen durchschnittli- 
chen Pflegeaufwand von 140 bis 150 Minuten pro Tag. Diese hohen Werte sind 
darauf zurückzuführen, dass der Eintritt in ein Pflegeheim in den Westschweizer 
Kantonen erst im hohen Alter und mit grossem Pflegebedarf erfolgt. 


Gründe für den Heimeintritt 


Es gibt unterschiedliche Gründe für den Übertritt in eine Pflegeeinrichtung. Die 
Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich hat in einem Expertengutachten fol- 
gende Gründe aufgelistet (Kanton Zürich, 2014, S. 9): 


» Alter 

> Gesundheitlich bedingte Einschränkungen insbesondere kognitiver oder 
psychischer Art 

> Krankheit (Hirnschlag, Diabetes, Herzkrankheit und Parkinson) 

» Inkontinenz 

» Bestehende Sturzrisiken 

»  Verhaltensprobleme 

» Einschränkungen in ADL (activities of daily living bspw. Laufen, Körper- 
pflege, Ankleiden, Toilettengang, Essen) (vgl. Kapitel 1.3.2) 

> Einschränkungen in IADL (Instrumental activities of daily living bspw. 
Kochen, Fahren, Telefonieren, Einkaufen, finanzielle Angelegenheiten 
abwickeln, Medikamenten-Management) 

»  Vorgängiger Spitalaufenthalt 

> Fehlende soziale Unterstützung 

» Stress und schlechte Gesundheit der pflegenden Angehörigen 

> Kein Wohn- oder Hauseigentum 


Die Liste zeigt eindrücklich, dass der Übertritt in Alters- und Pflegeinstitutionen 
aus unterschiedlichen Gründen erfolgen kann. Gemäss Francois Höpflinger und 
Valerie Hugentobler (vgl. 2005, S. 69) bleibt der Hauptgrund jedoch die Pflege- 
bedürftigkeit. Daneben spielen auch weiterhin soziale Faktoren eine bedeutende 
Rolle, zum Beispiel das Fehlen eines Lebenspartners oder einer Lebenspartnerin 
sowie lückenhafte soziale Netzwerke. In Alters- und Pflegeheime leben besonders 
häufig ledige, geschiedene und verwitwete Personen. Selten befinden sich verhei- 
ratete Personen in solchen Einrichtungen. Gleichzeitig haben die Bewohnerinnen 
und Bewohner häufiger keine Kinder und Freunde als Gleichaltrige die zu Hause 
leben. Die fehlende familiale Pflege und soziale Isolation können wichtige Motive 
für einen Umzug in eine Altersinstitution darstellen (vgl. Höpflinger & Hugen- 


tobler, 2005, S. 69). 
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Nicht nur fehlende soziale Beziehungen gehören zu den relevanten Grün- 
den. Das Einkommen und die schulisch berufliche Ausbildung haben ebenfalls 
Auswirkungen auf den Eintritt in ein Alters- und Pflegeheim. Reichere ältere 
Menschen leben länger in privaten Haushaltungen. Hingegen ziehen Menschen 
mit geringen finanziellen Mitteln häufiger in Alterseinrichtungen. Der Umzug 
geschieht zum einen, weil sie dort gut versorgt sind, zum anderen, weil sie sich 
eine private Wohnung nicht mehr leisten können. Der Heimeintritt ist auch 
durch den Ausbildungshintergrund beeinflusst. In der Studie «Familiale, ambu- 
lante und stationäre Pflege im Alter — Perspektiven für die Schweiz» wird deutlich, 
dass weniger als 10 Prozent der 79-jährigen Männer mit akademischer Ausbil- 
dung in Alters- und Pflegeeinrichtung leben. Hingegen leben mehr als 20 Prozent 
gleichaltriger Männer ohne Berufslehre in Alters- und Pflegeheimen. Dasselbe gilt 
auch für die Frauen (vgl. Höpflinger & Hugentobler, 2005, S. 69). 


Die Betreuungstaxe in Altersinstitutionen 


Bewohnerinnen und Bewohner in Altersinstitutionen sind in der Regel mit den 
drei Kostenelementen Pflege-, Betreuungs- und Pensionstaxe konfrontiert. die 
Pflegetaxe ist gesetzlich gemäss Pflegestufen in Minuten und Franken festgelegt. 
Pflegebedürftige Bewohnerinnen und Bewohner müssen nicht mehr als 20 Pro- 
zent der maximalen Pflegekosten übernehmen. Für die Betroffenen bedeutet dies 
eine tägliche Pflegetaxe von höchstens 21.60 Franken (vgl. Art. 7a Abs. 3 KLV; 
Art. 25a Abs. 5 KVG). Die Pensions- und Betreuungstaxe muss von den Bewoh- 
nerinnen und Bewohner selbst übernommen werden. Es gibt keinen schweizwei- 
ten Fixbetrag für diese Taxen. Unter die Pensionstaxe fallen gewöhnlich Leistun- 
gen wie: Unterkunft und Verpflegung; Heizung, Strom und Wasser; Periodische 
Reinigung des Zimmers; Radio- und TV-Kabelanschluss; Wäschebesorgung; 
selbstständige Benützung von Dusche und Bad. Die Altersinstitutionen haben 
unterschiedliche Komfortkategorien, welche sich im Preis unterscheiden. Die 
Betreuungstaxe umfasst Leistungen wie die allgemeine Unterstützung im Alltag, 
Aktivierung, soziokulturelle Angebote oder die seelsorgerische Betreuung. Die 
Höhe der Taxe ist dabei sehr unterschiedlich und wird von der einzelnen Institu- 
tion selbst festgelegt. Dabei spielt die Pflegestufe eine Rolle. 


Die Herausforderungen der Altersinstitutionen 


Alters- und Pflegeheime in der Schweiz stehen in den nächsten fünfbis zehn Jahren 
vor mehreren Herausforderungen. Neben der Herausforderung, genügend quali- 
fiziertes Pflege- und Betreuungspersonal zu finden, hat der Kostendruck auf die 
Institutionen in den letzten sechs Jahren spürbar zugenommen. Die Schweizweite 
Onlineumfrage (Curaviva, 2015) hat ergeben, dass 71 Prozent der befragten Ins- 
titutionen (525 Institutionen) die Finanzierungsfrage neben dem Umstand, genü- 
gend Pflegepersonal zu finden, zur grössten Herausforderung zählen. 
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Die Herausforderung Finanzierung betrifft hauptsächlich die ungenü- 
gende Finanzierung von Pflegeleistungen und die fehlenden finanziellen Mittel 
für spezifische Leistungen wie Demenzpflege, psychische Erkrankung älterer 
Menschen, Palliative Care oder betreutes Wohnen. Des Weiteren fehlen Mittel 
für Komplementärpflege und Organisationsentwicklung. Neben den fehlen- 
den finanziellen Mitteln sind die Lohn- und Verwaltungskosten gestiegen und 
gleichzeitig hat der Spardruck der öffentlichen Hand und der Krankenkassen 
zugenommen. Dadurch ist die finanzielle Belastung für die Bewohnerinnen und 
Bewohner gewachsen. Bis jetzt fehlt es an sozialen Preismodellen (zum Beispiel 
einkommensabhängige Tarife). Auch der Aufwand im administrativen Bereich 
(zum Beispiel Leistungserfassung für Versicherungen) hat generell zugenommen 
(vgl. Curaviva, 2015, S. 12). 

Es fehlt zudem auch an qualifiziertem Personal, Ausbilungsstellen lassen 
sich nur schwer besetzen, optimale Betreuungsverhältnisse während der Ausbil- 
dungszeit sind oft nicht gegeben. 

Im Bereich Politik und Krankenkassen stellen die gesetzlichen Auf- 
lagen und Vorschriften die Regulierung der Alters- und Pflegeeinrichtun- 
gen vor grosse Herausforderungen. Oftmals erfordert der Markt eine andere 
Ausrichtung als die kantonalen Festlegungen und umgekehrt. Aus die- 
sem Grund befinden sich die Institutionen ständig im Spagat zwischen 
marktwirtschaftlichen Anforderungen und politischen Bestimmungen. 

Neben den finanziellen, personellen Engpässen, den (teils) entgegengesetz- 
ten politischen und marktwirtschaftlichen Anforderungen, hat die Pflegesituation 
an Komplexität gewonnen. Die Institutionen spüren die komplexer gewordene 
Situation anhand der Multimorbidität der Bewohnerinnen und Bewohner und 
dem erhöhten Pflegeaufwand beim Heimeintritt. Des Weiteren gelangen immer 
mehr Menschen mit geistigen und körperlichen Behinderungen in die Alters- 
und Pflegeheime, was die Anforderungen an die Institutionen und Angestellten 
zusätzlich erhöht. 


2.2 Veränderte Bedürfnisse erfordern neue Versorgungslösungen 


Im Hinblick der Bevölkerungsszenarien des BFS für die Schweiz, stellt die 
Zunahme der über 80-jährigen Menschen die Kantone vor neuen Herausforde- 
rungen. Die Anzahl langzeitpflegebedürftiger Betagten nimmt zu und damit ver- 
bunden sind Fragen nach der optimalen Planung von neuen Pflegeheimen und 
alternative Strategien zur Deckung des zunehmenden Pflegebedarfs durch ambu- 
lante oder intermediäre Versorgungsstrukturen. Die demografische Entwicklung 
verändert die Versorgungsstruktur in der Schweiz nicht nur quantitativ. Mit dem 
gesellschaftlichen Wandel geht auch eine qualitative Veränderung einher, weil sich 
die Bedürfnisse betreuungs- und pflegebedürftiger älterer Menschen ebenfalls 
ändern. 
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Zu diesem Thema hat das Gottlieb Duttweiler Institut (GDI) mehrere 
Studien verfasst. Die Studie «Fluide Care» begründet die veränderten Ansprüche 
an die Pflege und Betreuung anhand mehreren Faktoren. 

Erstens leben wir in einem stark individualisierten Zeitalter. Heutzutage 
suchen auch Senioren nach Angeboten, die auf sie persönlich zugeschnitten sind 
und den unmittelbaren aktuellen Bedürfnissen entsprechen (vgl. Kwiatkowski 
& Tenger 2016, S. 10). Auch im Alter möchte man eine individuelle, selbstbe- 
stimmte Lebensweise fortführen können. Ein Beispiel dafür wäre der Wunsch, 
möglichst lange über die eigene Wohnsituation bestimmen zu können. Dies hat 
zur Folge, dass Betagte möglichst lange in ihrem Haushalt leben wollen, bevor ein 
Übertritt in eine stationäre Einrichtung unumgänglich wird. 

Zweitens befinden wir uns in einer Gesellschaft der Entfamilisierung. Die 
Bedeutung der Kernfamilie schwindet, die Ehe- und Geburtenraten sinken, die 
Anzahl Scheidungen und alleinerziehender Elternteile steigen. Das führt zu neuen 
Familienstrukturen (vgl. Kwiatkowski & Tenger, 2016, S. 11). Die Formen des 
Zusammenlebens sind heute vielschichtiger geworden, die Blutsverwandtschaft 
spielt immer weniger eine Rolle. 

Drittens kann man einen Trend hin zum Gemeinschaftsleben feststellen. 
Da man heutzutage vermehrt alles alleine tun und das eigene Leben auf die per- 
sönlichen Bedürfnisse anpassen kann, wächst der Wunsch nach Zugehörigkeit. 
«Man will irgendwo mitmachen, involviert sein und etwas zum Kollektiv beitra- 
gen» (Kwiatkowski & Tenger, 2016, S. 11). Neue kollaborative Konsum-, Lebens- 
und Arbeitsformen werden geschaffen. Unter dem Stichwort Sharing Economy 
werden verschiedene Güter (zum Beispiel Autos), Kompetenzen, Wissen und Zeit 
geteilt. Neue Wohnformen entstehen, in welchen Familien, Singles, Junge, Alte, 
Gesunde oder Pflegebedürftige gemeinsam die Wohnflächen teilen (zum Beispiel 
die Kalkbreite in der Stadt Zürich). 

Viertens bringt das Vorantreiben der Digitalisierung neue Möglichkei- 
ten im Alltagsleben. Auch im Alter wird die Digitalisierung eine bedeutende 
Rolle einnehmen. Die damit verbundene permanente Überwachung und Opti- 
mierung der Lebenssituation älterer Menschen wird in Zukunft auch die Ver- 
sorgungsorganisation und die Inhalte von Betreuung und Pflege neu definieren. 

Fünftens ist im Zuge der Digitalisierung vieles rund um die Uhr mit einem 
Mausklick verfügbar geworden. Flexibilisierung und Convenience strukturieren 
den Alltag. Auch im Alter lässt sich auf Convenience 24 Stunden, 7 Tage die 
Woche, 365 Tage im Jahr nicht verzichten. Anbietende von Betreuungs- und Pfle- 
geleistungen müssen diesen Ansprüchen älterer Menschen gerecht werden und 
dementsprechend die Versorgung nach Flexibilität und Convenience ausrichten. 

Sechstens ist die fast unbegrenzte Anzahl von Möglichkeiten mit Überfor- 
derung verbunden. Das Verlangen nach einfachen und unkomplizierten Lösun- 
gen für die eigenen Bedürfnisse steigt (vgl. Kwiatkowski & Tenger 2016, S. 14). 
Einfachheit und Orientierung in der Versorgung von älteren Menschen geht mit 
dem Wunsch nach Selbstbestimmung einher. Denn die selbstständige Auswahl 
von den idealen Dienstleistungen setzt ebenfalls ein vorausschauendes Planen vor- 


99 


aus. Dies ist im Betreuungs- und Pflegemarkt durch die vielfältigen Angebote oft 
schwierig. 

Die oben skizzierten gesellschaftlichen Veränderungen stellen die Akteure 
in den jeweiligen Versorgungsstrukturen vor die Aufgabe, auf die neuen Ansprü- 
che und Bedürfnisse zu reagieren. Fine der viel diskutierten Möglichkeiten ist 
eine engere Kooperation zwischen den unterschiedlichen Akteuren. Gegenwärtig 
zeigt die Versorgung im Altersbereich eine starke Ausdifferenzierung und Spe- 
zialisierung. Eine betagte Person ist heute je nach Pflege- und Betreuungsbedarf 
auf mehrere Akteure angewiesen (vgl. Bericht des Bundesrates, 2016, S. 45 ff.). 
Darüber hinaus können vor allem Akteure in ländlichen Gebieten die Nach- 
frage an Pflege und Betreuung selbstständig nicht mehr genügend abdecken. Der 
Anspruch alles aus einer Hand beziehen zu können, ist (noch) nicht beziehungs- 
weise nicht mehr möglich. 

Die zunehmende Individualisierung des Lebensstils, die sich verändernden 
Familienstrukturen, der zunehmende Anteil von älteren Menschen mit Migrati- 
onshintergrund, das Bedürfnis möglichst lange zu Hause zu leben, verlangt neue 
Angebote und Infrastrukturen für die Betreuung und Pflege im Alter. Zum Bei- 
spiel treten gegenwärtig weniger ältere Menschen in Alters- und Pflegeheime ein. 
Dafür sind die Bewohnerinnen und Bewohner älter und stärker pflegebedürftig 
geworden. Die Fälle sind komplexer geworden (Multimorbidität und Demenz) 
und neue Kompetenzen des Pflegepersonals sind erforderlich. Heutzutage gilt es 
auch Angebote für betreuende und pflegende Angehörige zu schaffen. Für die 
zukünftige Altersversorgung sind nicht nur die Kantone und Gemeinden, son- 
dern auch die weiteren Akteure im Altersbereich gefordert, eine Infrastruktur zu 
gewährleisten, die den Bedürfnissen der Zielgruppen entspricht (vgl. Bericht des 
Bundesrates, 2016, S. 45 ff.). 

Zusammengefasst lässt sich folgende Situation für die Akteure in den 
verschiedenen Versorgungsbereichen formulieren: Die Akteure stehen vor dem 
Dilemma, individuelle, hoch professionelle, spezialisierte Pflege- und Betreuungs- 
leistungen zu erbringen und sie gleichzeitig flächendeckend, effizient und wirt- 
schaftlich der Allgemeinheit anzubieten. 

Um diesen Ansprüchen gerecht zu werden, wird in mehreren Quellen 
vorgeschlagen, vermehrt zusammenzuarbeiten und sich zu vernetzen (Bericht 
des Bundesrates, 2016; Kwiatkowski & Tenger 2016; Curaviva 2012; Wintert- 
hurer Institut für Gesundheitsökonomie, 2010). Die Kooperationsformen unter 
den Akteuren sind vielfältig und unterschiedlich. In der Schweiz lassen sich die 
Kooperationsformen unter dem Begriff Verbundlösung subsumieren. Unter Ver- 
bundlösung versteht man die institutionenübergreifende Zusammenarbeit für 
die Leistungserbringung für unterstützungsbedürftige ältere Menschen in Pflege, 
Betreuung und Hauswirtschaft (vgl. Curaviva, 2012, S. 16). Die Bestrebungen 
zur Zusammenarbeit sind noch jung und deshalb waren die Ergebnisse der Litera- 
turrecherche bescheiden. Dieses Kapitel bietet einen Einblick in die gegenwärtige 
Zusammenarbeit zwischen Akteuren im Altersbereich und schliesst mit einer Ein- 
schätzung der Kooperationsarbeit von Leistungserbringenden in der Schweiz ab. 
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2.2.1 Formen der Vernetzung in der Gesundheitsversorgung 
älterer Menschen 


Die Zusammenarbeit und Integration mehrerer Akteure in Form einer Verbund- 
lösung erfolgt entweder vertikal oder horizontal. In beiden Vernetzungsformen 
erfolgt die Kooperation entweder formell über Verträge oder durch Zusam- 
menschlüsse (in Form von Fusionen, Integration der Organisation, Akquisition 
und Allianzen) oder informell zum Beispiel durch mündliche Vereinbarungen 
(vgl. Winterthurer Institut für Gesundheitsökonomie, 2010). 


Vertikale Integration 


Vertikale Integration bedeutet den Zusammenschluss von Institutionen im vor- 
und nachgelagerten Dienstleistungsbereich. Der Zweck dieser Vernetzung liegt in 
der Überwindung von Schnittstellen der Wertschöpfung und in der gemeinsamen 
Nutzung von Ressourcen (zum Beispiel Verwaltung, Infrastruktur). Ein Beispiel 
dafür ist die Zusammenarbeit von einer stationären Institution (Akutspital) mit 
einer ambulanten Versorgungsstruktur (Spitex). 


Horizontale Integration 


Horizontale Integration bezeichnet die Vernetzung von Institutionen welche im 
selben Dienstleistungsbereich tätig sind. Der Vorteil dieses Zusammenschlusses 
liegt in der Nutzung von Grössenvorteilen. In ländlichen Regionen der Schweiz 
sind die Betriebsgrössen der einzelnen Institutionen sehr klein. Das Risiko unwirt- 
schaftlich zu arbeiten und nicht alle erforderlichen Dienstleistungen anzubieten 
ist gross. Ein Zusammenschluss hilft, solche Risiken zu minimieren. Der Grös- 
senvorteil in stationären Einrichtungen kann zum Beispiel in der gemeinsamen 


Verwendung der Küche, der Wäscherei liegen. 


2.2.2 Verbundlösungen als zukunftsträchtige Zusammenarbeit 
in der Betagtenunterstützung 


Untersuchungen in der Deutschschweiz haben ergeben, dass sich stationäre und 
ambulante Einrichtungen unterschiedlich vernetzen (vgl. Curaviva, 2012; Win- 
terthurer Institut für Gesundheitsökonomie, 2010). Von den drei Organisations- 
typen Alters- und Pflegeheim, Spitex-Organisationen und Versorgungszentrum 
(Spitex und Heim als eine Organisationsform) schliessen sich die zwei letztge- 
nannten Organisationen häufiger in Verbundlösungen (60%) zusammen als 
Heime (33%). Die Verbundlösung hängt auch von der Grösse der Institutionen 
ab. Grössere Institutionen schliessen sich eher zusammen als kleine. Der Zusam- 
menschluss in Verbundlösungen ist bei gemeinnützigen Institutionen häufiger als 
bei gewinnorientierten Institutionen. Oft erfolgt die Verbundlösung bilateral und 
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horizontal und mehrheitlich im ambulanten Versorgungsbereich. Das bedeutet, 
dass die Verbundlösung primär zwischen den Spitex-Organisationen stattfindet. 

Die meisten Leistungen, die in Verbundlösungen erbracht werden, sind: 
Grund- und Behandlungspflege, Hauspflege/-hilfe, Übergangspflege/Kurzzeit- 
und Ferienpflege. Oft werden Verbundlösungen genutzt um spezialisierte Dienst- 
leistungen anzubieten. Solche sind meistens im Bereich von Demenzbetreuung 
und Palliative Care zu finden. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Altersinstitutionen und Spitex- 
Organisationen bestrebt sind, sich in Verbundlösungen zu formieren. Bisher 
bleiben die Vernetzungsformen jedoch noch unstrukturiert und begrenzt. In den 
meisten Fällen erfolgt eine Kooperation nur zwischen zwei Akteuren mit ähn- 
lichen Leistungsangeboten. Grössere und komplexe Verbundlösungen zwischen 
mehreren unterschiedlichen Akteuren bleiben bislang die Ausnahme. Das Poten- 
zial zur Bildung und Förderung ist vor allem in ländlichen Gebieten gegeben, 
insbesondere für kleine Heime. Zum Beispiel könnten administrative Tätigkeiten 
gemeinsam erbracht oder die Infrastrukturen gemeinsam genutzt werden (vgl. 
Winterthurer Institut für Gesundheitsökonomie, 2010). 

Die Studie zur Verbundlösung im Bereich der Pflege und Betreuung geht 
davon aus, dass mittel- bis langfristig eine verstärkte Zusammenarbeit bis hin 
zur Integration von Organisationen unumgänglich ist. Alle Organisationen im 
Gesundheitswesen leiden verstärkt unter finanziellem Druck und sind dementspre- 
chend dazu gezwungen, Prozesse zu optimieren und ihre Positionierung den Mark- 
terfordernissen auszurichten. Die Verbundlösung bietet hier ein geeignetes Mit- 
tel, wirtschaftlich, effizient und bedürfnisorientiert Dienstleistungen anzubieten. 


2.3 Drei Modelle der Pflege- und Betreuungsversorgung von 
älteren Menschen in der Schweiz 


Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium Obsan veröffentlichte eine Studie 
zu den kantonalen Unterschieden in der Pflege und Betreuung von älteren Men- 
schen durch Altersinstitutionen und Spitex-Organisationen. Aus dem Bericht 
geht hervor, dass sich die Versorgungsstrukturen zwischen der Westschweiz und 
der Deutschschweiz markant unterscheiden. Seit 2002 haben die Spitex-Dienste 
als ambulante Versorgungsdienste in der Westschweiz einen anderen Stellenwert 
als in der Deutschschweiz. Gesamtschweizerisch ist die Inanspruchnahme von 
Spitex-Diensten gestiegen, und in den Deutschschweizer Kantonen ist die Rate 
der Inanspruchnahme von Spitex-Diensten gleich hoch wie die Inanspruchnahme 
von Alters- und Pflegeheimen. Aber die älteren Menschen in der Westschweiz 
lassen sich drei- bis viermal häufiger durch ambulante Strukturen wie die Spi- 
tex-Dienste versorgen als jene in den anderen Kantone (vgl. Füglister-Dousse, 
Dutoit & Pellegrini, 2016, S. 38-46). 
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Gemäss der Studie lässt sich die Schweiz in drei unterschiedliche Modelle 
der Betreuung- und Pflegeversorgung' einteilen. 


Modell A: Das Pflege- und Betreuungsmodell zeichnet sich dadurch aus, dass 
die Inanspruchnahme von Altersinstitutionen über und die Inanspruchnahmen 
von Spitex-Diensten unter dem gesamtschweizerischen Durchschnitt liegt. Der 
Übertritt von Betagten in Altersinstitutionen erfolgt früher und der Verbleib ist 2 
Monate länger als in den übrigen Kantonen. Der Anteil von Betagten mit keinem 
oder leichtem Pflegebedarf in Altersinstitutionen ist schweizweit am höchsten 
(26.6%) (vgl. Füglister-Dousse, Dutoit & Pellegrini, 2016, S. 42). Im Bereich 
der ambulanten Versorgung liegt die Inanspruchnahme kassenpflichtiger Pfle- 
geleistungen über dem Schweizer Durchschnitt. Bei den nicht-kassenpflichtigen 
Leistungen, Betreuung und Hauswirtschaft, liegt die Anzahl Stunden unter dem 
gesamtschweizerischen Durchschnitt. Insgesamt ist die Inanspruchnahme von 
Angeboten der Leistungserbringenden geringer als in der übrigen Schweiz. Dar- 
aus lässt sich schliessen, dass das Pflege- und Betreuungsmodell A von anderen 
beruflichen und privaten Angeboten ergänzt wird. Es ist zu vermuten, dass gerade 
die familiale Pflege und Betreuung eine wichtige Rolle spielt. Unter dieses Modell 
fallen die Kantone Appenzell Ausserrhoden, Glarus, Luzern, Nidwalden, Obwal- 
den, Schwyz und Uri. 


Modell B: Die Versorgung im zweiten Pflege- und Betreuungsmodell kennzeich- 
net sich durch die überdurchschnittliche Inanspruchnahme von Spitex-Organi- 
sationen und im gesamtschweizerischen Vergleich tiefere Inanspruchnahme von 
Altersinstitutionen. Die Pflegebedürftigkeit von älteren Menschen in den Alters- 
institutionen ist hoch. Im Bereich der Spitex-Dienste nehmen die Betroffenen 
mehr nicht-kassen- und kassenpflichtige Leistungen wahr als alle übrigen Kan- 
tone. Im Gegensatz zum Modell A erfolgt die ambulante und stationäre Versor- 
gung über die formellen Leistungserbringenden. Dieses Pflege- und Betreuungs- 
modell ist vor allem in der Westschweiz, in den Kantonen Genf, Jura, Neuenburg, 
Tessin und Waadt anzutreffen. 


Modell C: Das dritte Modell bildet die Versorgung ab, welche im gesamtschwei- 
zerischen Durchschnitt liegt. Entsprechend verhält sich die Inanspruchnahme 
von Leistungen der Altersinstitutionen und Spitex-Diensten gleich. Im Verhältnis 
zum Modell A sind die Heimbewohnerinnen und -bewohner älter, jedoch jünger 
als beim Modell B. Der Anteil von leicht Pflegebedürftigen ist ähnlich hoch wie 
im Modell A und der Anteil an Leistungen durch Spitex-Dienste liegt leicht unter 
dem gesamtschweizerischen Wert. Ein solches Pflege- und Betreuungsmodell fin- 
det sich in den Kantonen Aargau, Bern, Freiburg, Graubünden, St. Gallen, Solo- 
thurn, Thurgau, Zug und Zürich. 


13 Die Kantone Appenzell Innerrhoden, Basel-Land, Basel-Stadt, Schaffhausen und Wallis lassen 
sich, gemäss der Studie, in keines der drei Modelle einordnen. Grund dafür sind unzureichende 
Ähnlichkeiten mit den Pflege- und Betreuungsmodellen (vgl. Füglister-Dousse, Dutoit & Pelle- 
grini, 2016, S. 42). 
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Die Studie schliesst mit dem Ergebnis, dass zwischen 2003, 2006 und 2013 keine 
Harmonisierung zwischen ambulanter und stationärer Versorgung stattgefunden 
hat. Trotz eines Rückgangs der Inanspruchnahme von stationären Leistungen 
und einer Zunahme von Spitex-Leistungen haben sich die Unterschiede zwischen 
den Kantonen nicht verändert (vgl. Füglister-Dousse, Dutoit & Pellegrini, 2016, 
S. 47 ff.). Eine einheitliche Organisation der Versorgung im Altersbereich über die 
gesamte Schweiz ist nicht vorhanden. 


2.4 _Schlussfolgerungen 


Ältere Menschen in der Schweiz erhalten ihre Pflege und Betreuung über drei 
unterschiedliche Versorgungsstrukturen. Das Kapitel 2 hat die wichtigsten 
Akteure für die jeweiligen Versorgungsbereiche vorgestellt. Die Einteilung erfolgte 
idealtypisch, da zum einen einige Akteure in mehreren Bereichen tätig sind, und 
zum anderen gibt es auf kommunaler Ebene noch weitere Akteure (zum Beispiel 
Frauenvereine, Selbsthilfegruppen usw.), die aus Komplexitätsgründen nicht wei- 
ter betrachtet werden konnten. 


Verbundlösung als geeignetes Versorgungsmodell 
im Altersbereich 


In der Schweiz decken die einzelnen Akteure das Versorgungsbedürfnis von Betag- 
ten grossflächig ab. Die kommunale Versorgung älterer Menschen erfolgt durch 
ein Netzwerk verschiedener Akteure. Je nach Bedarf muss die hilfsbedürftige Per- 
son unterschiedliche Akteure herbeiziehen. Akteure, die alle Dienste (ambulante, 
intermediäre und stationäre) aus einer Hand anbieten, konnten im Rahmen der 
Literaturrecherche nicht gefunden werden. Die anfänglich gestellte Frage nach 
der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren kann wie folgt beantwortet werden: 

Das Zusammenwirken unter den Akteuren ist noch wenig institutionali- 
siert. In den letzten Jahren haben sich die einzelnen Akteure je nach Region auf 
bestimmte Dienstleistungen spezialisiert. Meistens ergänzen sich die einzelnen 
Akteure in ihren Angeboten und bieten so den bedürftigen Betagten ein breites 
Spektrum von Dienstleistungen an. Was jedoch fehlt, ist der gegenseitige Aus- 
tausch, um den bedürftigen älteren Menschen eine optimale und individuelle 
Versorgung zu garantieren. 

Die zukünftige Herausforderung wird darin bestehen, die Dienstleistun- 
gen noch serviceorientierter und wirtschaftlicher zu gestalten, damit die betrof- 
fenen Betagten eine optimale Unterstützung erhalten. Fine der zurzeit meist 
diskutierten und am wirksamsten empfundenen Strategie ist die Verbundlösung. 
Durch die horizontale und vertikale Vernetzung und Zusammenarbeit der einzel- 
nen Akteure wird eine Versorgungsstruktur gewoben, welche nahtlose Übergänge 
in der Unterstützung älterer Menschen ermöglicht. Doppelspurigkeiten werden 
vermieden, die Orientierung im Gesundheitsmarkt wird für Betroffene und Ange- 
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hörige erleichtert, die Kommunikation zwischen den Akteuren wird verbessert 
und die Abstimmung für den Unterstützungsbedarf der einzelnen Betagten lässt 
sich leichter anpassen. Zu wenig wird die aktive Rolle der Angehörigen betrachtet. 
Sie sind nicht nur Leistungsempfangende (zum Beispiel von Entlastungsangebo- 
ten) sondern auch Leistungserbringende (unbezahlte und freiwillige Pflege und 
Betreuung). Bisher sind Verbundlösungen zu stark auf formelle Akteure fokussiert. 


Dynamische Entwicklungen im ambulanten 
Versorgungsbereich 


Aus der Literaturrecherche geht hervor, dass sich im ambulanten Versorgungs- 
bereich viele unterschiedliche Akteure bewegen. Teilweise überlappen sich die 
einzelnen Angebote, was zu Konkurrenz- oder Kooperationssituationen führen 
kann. Konkurrenzsituationen lassen sich vor allem bei Angeboten erkennen, wel- 
che die kommunalen Spitex-Dienste ergänzen. Angebote im Bereich Betreuung 
und Haushalt werden von privaten Spitex-Diensten, von selbstständigen Fach- 
personen, von Care-Migrantinnen, von Betreuungsunternehmen, von Hilfswer- 
ken und gemeinnützigen Dienstleistungsorganisationen angeboten. Da nicht alle 
Akteure für die gleichen Dienste dieselben Standards erfüllen müssen, fühlen sich 
manche Akteure benachteiligt (z.B. erwerbswirtschaftliche Spitex-Organisatio- 
nen). Die Ergebnisse der Recherche im ambulanten Versorgungsbereich zeigen, 
dass die Zusammenarbeit jedoch stärker im Vordergrund steht. Die Spezialisie- 
rung der einzelnen Akteure auf bestimmte Betreuungs-, Pflege- oder Haushaltstä- 
tigkeiten, ist eine Erklärung dafür. Die Akteure ergänzen sich durch ihre Angebote 
und bieten den unterstützungsbedürftigen Betagten eine breite Palette an betreue- 
rischen, pflegerischen, haushälterischen und beratenden Leistungen. 

Die mobile Versorgung von älteren Menschen in ihren Privathaushalten ist 
aufgrund des gesellschaftlichen Wandels momentan der am meist bearbeitete Ver- 
sorgungsbereich. Der ambulante Versorgungsmarkt ist deshalb sehr lebendig und 
vor allem im Bereich der nicht-pflegerischen Dienstleistungen kommen immer 
neue Akteure hinzu. 


Intermediäre Versorgungsstrukturen im Aufbau 


Die intermediären Versorgungsstrukturen sind in der Schweiz erst im Aufbau. 
Akteure von Tagesstätten und Alterswohnungen mit Services gehören zu den 
wichtigsten Dienstleistungen. Dank den intermediären Strukturen lässt sich die 
Versorgung besser an die Bedürfnisse und Ansprüche der Betroffenen anpassen. 
Zum Beispiel kann der Aufenthalt zu Hause durch Tagesstätten verlängert und 
sorgende Angehörige können für eine bestimmte Zeit entlastet werden. Alters- 
wohnungen ermöglichen ein selbstbestimmtes Leben. Auch beim Auftreten erster 
Einschränkungen muss die Selbstständigkeit nicht ganz aufgegeben werden. Pro- 
fessionelle Dienstleistungen sorgen für die punktuelle Unterstützung im Alltag. 
Der abrupte Übergang von einer ambulanten zu einer stationären Versorgung 
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kann durch intermediäre Strukturen vermindert werden. In den meisten Fällen 
sind die Angebote von Tagesstätten oder Alterswohnungen an ein Kompetenzzen- 
trum oder Pflegezentrum angeschlossen. 


Schlüsselakteur: Pflegeheim 


In der stationären Versorgung bleibt das Pflegeheim der wichtigste Akteur und 
wird auch zukünftig an Bedeutung gewinnen. Zwar richtet sich die gesundheits- 
und alterspolitische Strategie der Kantone auf die Förderung der ambulanten Ver- 
sorgungstrukturen. Gleichzeitig wächst aber die Anzahl pflegebedürftiger Men- 
schen in den nächsten Jahren mit chronischen Erkrankungen, Demenz und Mul- 
timorbidität. Solche Personen sind auf Pflegeheime mit der nötigen Infrastruktur 
und entsprechendem Fachpersonal angewiesen. 

Pflegeheime stehen immer wieder im Spannungsfeld der alters- und 
gesundheitspolitischen Debatte. Für die Kantone stellen Pflegeheime ein wich- 
tiges Steuerungsmittel der Altersversorgung dar. Die Bedarfsplanung der Pfle- 
geplätze beeinflusst die zukünftige Versorgung in den Kantonen. Zum Beispiel 
setzen sinkende Pflegeplätze Anreize, alternative Pflegemöglichkeiten im ambu- 
lanten und intermediären Versorgungsbereich anzubieten. Pflegeheime sind auch 
immer wieder Teil von finanzpolitischen Debatten, da sie als einen relevanten 
Kostenfaktor angesehen werden. 


Regionalität der Versorgungsstruktur 


Die Frage, welche Akteure für die Versorgung älterer Menschen in der Schweiz im 
Einsatz sind, lässt sich nur mit exemplarischen Akteuren beantworten. Wie das 
Schweizerische Gesundheitsobservatorium Obsan anhand der drei unterschiedli- 
chen Pflege- und Betreuungsversorgungsmodellen zeigt, sind je nach regionalen 
Gegebenheiten andere Akteure in die Pflege und Betreuung involviert. Am Bei- 
spiel der Hilfswerke wurde ersichtlich, dass die regionalen Bedürfnisse die Ange- 
bote und Tätigkeiten beeinflussen und man deshalb keine gesamtschweizerischen 
Aussagen treffen kann. Grosso modo wird dennoch deutlich, dass Pflegeheime, 
die Spitex-Dienste (gemeinnützig und erwerbswirtschaftlich) und die Angehöri- 
gen die Hauptakteure darstellen, welche in jedem Kontext der Unterstützung von 
bedürftigen Betagten vorkommen. Doch auch diese sind wiederum von ande- 
ren Akteuren wie Transportdiensten, Hilfswerken, Care-Migrantinnen, Vereinen, 
Mahlzeitdiensten, Tagesstätten usw. abhängig, um flächendeckende Versorgung 
sicher zu stellen. 


Altersbetreuung im Kontext der stationären, intermediären 
und ambulanten Versorgung 


Der Begriff Betreuung taucht bei vielen der vorgestellten Akteure im Angebot auf. 
Allerdings wird der Begriff in unterschiedlicher Weise verwendet. Wie im Kapitel 1 
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bereits erläutert wurde, muss man von einer allgemeingültigen Definition abse- 
hen. Es erhärtet sich die Grundannahms, dass in den Angeboten unterschiedliche 
Formen der Betreuung vorkommen. In weiterführenden Auseinandersetzungen 
müssten die verschiedenen inhaltlichen Ebenen der Betreuungsformen genauer 
untersucht werden, um auf mögliche Lücken und Überlappungen zu stossen. 

In allen drei Versorgungsstrukturen ist die Betreuung ein Bestandteil der 
Dienstleistungen. Bei Akteuren im stationären Bereich lässt sich die tatsächliche 
Betreuung weniger gut erkennen, da sie Teil eines Gesamtpakets mit Pflege und 
Hotellerie ist. Die intermediären Strukturen, in Form von Tagesstätten, bauen 
ihr Angebot hauptsächlich auf Aktivitäten mit betreuerischen Elementen auf. 
Die Angebote richten sich sehr stark auf die Aktivierung von älteren Menschen 
aus. Das Spektrum der Aktivitäten ist sehr breit gefasst. Ebenfalls in der ambu- 
lanten Versorgungstruktur ist Betreuung in unterschiedlicher Form beobachtbar. 
Sie ist sowohl für die Spitex-Organisationen als auch für die Hilfsorganisationen, 
Care-Migrantinnen oder Angehörigen wichtig. Die Betreuungsformen unter- 
scheiden sich allerdings je nach Akteur. Ein Nachbar nimmt zum Beispiel andere 
(oder weniger) betreuerische Aufgaben wahr als eine Care-Migrantin in einem 
24-Stunden-Betreuungs-Arrangements. Genauso unterschiedlich fällt die Betreu- 
ung einer spitexlizenzierten Fachperson und einer freiwilligen Person des Begleit- 
dienstes eines Hilfswerks aus. 


Betreuung - eine Privatsache? 


Während der Recherche zeichnete sich die Tatsache ab, dass Betreuungsaufgaben 
verstärkt in die Handlungskompetenzen von privaten Unternehmen, Vereinen, 
Hilfsorganisationen, freiwilligen und unbezahlten Personen gelangen. 

Betreuung wird in ein Problem der Selbstsorge transformiert. Der Zustän- 
digkeitsbereich für Betreuungsaufgaben liegt nicht bei der öffentlichen Hand, 
sondern bei den privaten Akteuren. 

Vor allem in der ambulanten Versorgungsstruktur zeichnet sich diese Verla- 
gerung ab. Am stärksten involviert in die Betreuungstätigkeiten sind die Akteure: 
Angehörige, Freunde, Bekannte und Freiwillige. Sie alle tragen wesentlich dazu 
bei, dass bedürftige Betagte die nötige Betreuung im Alltag bekommen. Mehrere 
Studien weisen darauf hin, dass auch ältere Menschen mit einer Spitexversorgung 
auf die «informelle Hilfe» von Angehörigen, Bekannte, Freiwillige usw. angewie- 
sen sind. Bei den Spitex-Organisationen sind vor allem private gemeinnützige 
und kommerzielle Dienste im Bereich der Betreuung tätig. Die öffentlichen Spi- 
tex-Organisationen fokussieren mehrheitlich auf kassenpflichtige (pflegerische) 
Leistungen. Auch die vorgestellten Hilfswerke und die gemeinnützige Dienstleis- 
tungsorganisation Pro Senectute sehen ihre Hauptkompetenzen in der Betreu- 
ung und Beratung älterer Menschen und weniger in der Pflege. Hinzu kommen 
weitere Dienste, wie der Transport und die Entlastungsangebote für betreuende 
oder pflegende Angehörige. Nicht zu vernachlässigen sind die Care-Migrantinnen 
in den 24-Stunden-Betreuungsverhältnissen. Für hilfsbedürftige ältere Menschen 
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die so lange als möglich zu Hause bleiben wollen, ist die Arbeit der Care-Migran- 
tinnen von grosser Bedeutung. In den meisten Fällen werden die Care-Migran- 
tinnen über private Betreuungsunternehmen vermittelt. Betreuungsunternehmen 
sind ein weiterer Akteur in der ambulanten Versorgung welche reine Betreuungs- 
aufgaben erbringen. Mangelnde Informationen liessen eine genauere Betrachtung 
dieser Unternehmen nicht zu. 


Ausblick Black Box Betreuungsunternehmen 


Während der Recherchearbeit fiel auf, dass es keine Untersuchungen oder Berichte 
über die Situation von privaten Betreuungsunternehmen in der Schweiz gibt. An 
diesem Punkt wäre eine vertiefte Auseinandersetzung zwischen Spitex-Diensten 
und Betreuungsunternehmen relevant. Darüber hinaus fehlen Angaben zum 
effektiven Anteil solcher Unternehmen am Pflege- und Betreuungsmarkt. Eine 
Gegenüberstellung mit anderen Akteuren im ambulanten Versorgungsbereich 
würde die Rolle von Betreuungsunternehmen im schweizerischen Versorgungs- 
system älterer Menschen schärfen. 
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Kapitel 3 

Ausbildung und Arbeitssituation des 
Betreuungspersonals in stationären, inter- 
mediären und ambulanten Einrichtungen 


Claudia Heinzmann 


In den nachfolgenden Abschnitten steht das Betreuungspersonal im Zentrum 
der Untersuchung. Damit rückt neben den in Kapitel 2 beschriebenen Institu- 
tionen und involvierten Angehörigen ein weiterer wichtiger Akteur in den Mittel- 
punkt der Studie, der für die Ausgestaltung komplexer Betreuungsarrangements 
entscheidend ist. Der Fokus der Recherche liegt dabei auf der Ausbildung und 
Arbeitssituation des Betreuungspersonals in stationären und — soweit es die Lite- 
raturlage zulässt — ambulanten sowie intermediären Einrichtungen. Die Ausfüh- 
rungen sollen bestehende personelle Probleme in der Betreuung von Betagten 
aufzeigen und Handlungsfelder verdeutlichen. 

Die bereits in den vorherigen Kapiteln festgestellte Überschneidung von 
Betreuung und Pflege zeigt sich in diesem dritten Teil der Untersuchung besonders 
deutlich: In den beigezogenen Studien, Berichten und weiteren öffentlich zugäng- 
lichen Publikationen wird kaum zwischen Pflege und Betreuung von Betagten 
unterschieden. Das «Betreuungspersonal» ist selten als solches genannt, zentral ist 
vielmehr das Pflegepersonal, das auch Betreuung leistet. Diese begrifflichen Über- 
schneidungen bringen für die weiteren Ausführungen zwei Konsequenzen mit 
sich: Erstens kann das Personal mehrheitlich nicht nach Aufgaben differenziert 
werden, es ist vielmehr eine Umschreibung als «Betreuungs- und Pflegepersonal» 
notwendig. Um Entwicklungsprozesse in der Betreuungsarbeit und die Arbeitssi- 
tuation der professionellen Betreuungsleistenden von Betagten zu verstehen, muss 
zweitens die Pflege ins Zentrum der Analyse gestellt werden, um daraus mögliche 
Implikationen für die Betreuung von älteren Menschen ableiten zu können. 

Der thematische Schwerpunkt des Kapitels wird anhand von fünf Frage- 
stellungen untersucht: 


» Welche Formen der Betreuungs- und Pflegeausbildungen kennzeichnen 
das heutige Ausbildungssystem der Schweiz im Vergleich zu früheren Aus- 
bildungen in der Betreuung und Pflege? 

> Wie unterscheiden sich die verschiedenen aktuellen Betreuungs- und Pfle- 
geausbildungen in Bezug auf Aufgabenbereiche, Einsatzorte, Lohn sowie 
Um- und Aufstiegsmöglichkeiten? 

> Wie sehen der Berufsalltag und die Arbeitsbedingungen des Betreuungs- 
und Pflegepersonals in Alters- und Pflegeinstitutionen, in der öffentlichen 
und privaten Spitex sowie in Privathaushaltungen aus? 


109 


» Welche Probleme im Hinblick auf die Ausbildung, Rekrutierung und 
Entlohnung sowie den Berufsalltag des Betreuungs- und Pflegepersonals 
lassen sich aus der beigezogenen Literatur und den Gesprächen mit Fach- 
personen ableiten? 

» Welche zukünftigen Handlungsfelder ergeben sich aus den genannten 
Problembereichen im Hinblick auf die Betreuung von Betagten? 


In einem Hintergrundkapitel werden zunächst relevante Entwicklungen zusam- 
mengefasst, die heute die Ausbildungsmöglichkeiten sowie die Arbeitssituation 
des Betreuungs- und Pflegepersonals beschreiben (Kapitel 3.1). Die Resultate 
werden anschliessend in zwei ineinandergreifenden Themenfeldern präsentiert: 
Ein erster Ergebnisteil gibt eine Übersicht über aktuelle und frühere Formen der 
Pflege- und Betreuungsausbildungen (Kapitel 3.2). Im zweiten Teil werden die 
Arbeitsbedingungen des Betreuungs- und Pflegepersonals umrissen, soweit sie in 
Studien und weiteren Publikationen beschrieben sind (Kapitel 3.3). In jedem der 
beiden Ergebnisteile werden relevante Problembereiche für die Betreuung von 
Betagten festgehalten und in einem abschliessenden Kapitel (Kapitel 3.4) zusam- 


menfassend präsentiert. 


3.1 Hintergrund 
Die Ausbildung und Arbeitsbedingungen des Betreuungs- und Pflegepersonals 


werden durch mehrere, ineinander verwobene berufsintern-organisatorische und 
berufsextern-gesellschaftliche Entwicklungen geprägt, die sich bereits in den 
Anfängen der nicht-konfessionellen Krankenpflege des 19. Jahrhunderts abzeich- 
nen. Die vielfältigen Facetten dieser ineinandergreifenden Prozesse lassen sich für 
den vorliegenden Beitrag in zwei grossen Spannungslinien zusammenfassen, die 
für die weiteren Diskussionen um das Personal als wichtigen Akteur in der Betreu- 
ung von Betagten besonders relevant scheinen. 

Eine erste dichotome Entwicklung zeichnet sich darin ab, dass Betreu- 
ungs- und Pflegearbeiten aufgrund von fachlichen Spezialisierungen und den 
«Anforderungen eines zunehmend wirtschaftlich regulierten Gesundheitssystems» 
(Höpflinger & Hugentobler, 2005, S. 10) in eine Vielzahl von separaten Berufs- 
feldern, Aufgabenbereichen sowie zeitlich und inhaltlich eng begrenzte, vorde- 
finierte und messbare Leistungskategorien unterteilt werden. Diese Fragmen- 
tierung von Zuständigkeitsbereichen mit ihren je eigenen Akteuren, Aufgaben, 
Organisations- und Finanzierungssystemen, in der heute nicht zuletzt Pflege und 
Betreuung als eigenständige Tätigkeitsgebiete zu fassen gesucht werden, steht im 
Gegensatz zu einem holistischen Pflege- und Betreuungsverständnis, das bereits 
für die freiberuflich-weltliche Krankenpflege des 19. Jahrhunderts bedeutsam 
ist (zusammenfassend Käppeli, 2004, S. 96-117; Roth, 2010, S. 158ff.). Mit 
diesem ganzheitlichen Blick federten die damaligen freiberuflichen Schwestern 
nach Käppeli (2004, S. 387) ab, «was den Leidenden aus dem einseitig ange- 
wendeten naturwissenschaftlichen Paradigma der Medizin beziehungsweise dem 


110 


positivistischen der Psychologie drohte: eine Verobjektivierung zum messbaren 
organischen oder psychischen System.» Auch wenn ideengeschichtlich keine Line- 
arität zur heutigen professionellen Pflege und Betreuung gezogen werden kann, 
finden sich alternativ oder in Ergänzung zu bio-medizinischen Pflegekonzepten 
bis heute Modelle, in denen «die psychosozialen und geistig-spirituellen sowie 
kulturspezifischen Aspekte von Gesundheit und Krankheit [betont werden]» 
(ebd., S. 114). Pflege wird hier als «zwischenmenschlicher Beziehungsprozess» 
(ebd.) aufgefasst, in dem nicht nur die «Optimierung des körperlichen Zustands 
eines Kranken» (ebd., S. 115) massgeblich ist. Handlungsleitende Elemente der 
Pflege- und Betreuungsarbeit sind vielmehr die Erfüllung menschlicher Grund- 
bedürfnisse, die Anerkennung der Autonomie und Individualität jedes Kranken 
und die Verbesserung der Lebensqualität des pflege- und betreuungsbedürftigen 
Menschen (ebd.). Dieser Beziehungs- und Interaktionsaspekt ist — neben vielen 
anderen Elementen — auch massgeblicher Teil der Definition von «Pflege» des 
Schweizer Berufsverbands der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner (SBK): 
«Professionelle Pflege (...) beruht auf einer Beziehung zwischen betreuten Men- 
schen und Pflegenden, welche von letzteren geprägt ist durch sorgende Zuwen- 
dung, Einfühlsamkeit und Anteilnahme. Die Beziehung erlaubt die Entfaltung 
von Ressourcen der Beteiligten, die Offenheit für die zur Pflege nötigen Nähe und 
das Festlegen gemeinsamer Ziele» (Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen 
und Pflegefachmänner, 2011, S. 7; zur ausführlichen Definition vgl. ebd., S. 6f.). 

Eine zweite dichotome Entwicklung zeigt sich im Gegensatz von Pflege 
und Betreuung als professionelles Handeln und Pflege und Betreuung als Laien- 
tätigkeit. Seit ihren Anfängen ist die neuzeitliche Krankenpflege von einem Pro- 
zess der Verberuflichung und zunehmenden Professionalisierung geprägt. Dieses 
Konzept von Pflege und Betreuung als Berufsarbeit, die einer entsprechenden 
Ausbildung bedarf, steht im Kontrast zu einer Auffassung von Pflege- und Betreu- 
ungsarbeiten als Tätigkeiten, die ohne weiteres auch von Laien ausgeführt werden 
können. Ein Blick auf die Wurzeln der weltlichen Krankenpflege zeigt, dass die 
berufliche Ausbildung und damit Professionalisierung von Pflege ein wesentlicher 
Faktor in der Entstehungsgeschichte der nicht-konfessionellen Krankenpflege 
war (Braunschweig, 2004, S. 114ff.; Käppeli, 2004, S. 100 ff.): Der medizini- 
sche Fortschritt ebenso wie die durch Industrialisierungs- und Urbanisierungs- 
prozesse hervorgerufenen gesellschaftlichen Umwälzungen im ausgehenden 19. 
Jahrhundert brachten einen steigenden Bedarf an Frauen mit einer pflegerischen 
Ausbildung mit sich und führten anfangs des 20. Jahrhunderts zur Gründung 
erster Pflegerinnenschulen (Käppeli, 2004, S. 107). Pflegewissen und die Ver- 
mittlung pflegerischer Kenntnisse haben seither einen grundlegenden Wandel 
erlebt: Nach einer längeren Phase der praktischen und medizinischen Wissens- 
vermittlung begannen ab den 1970er Jahre Pflegetheorien und -modelle sowie 
Pflegeforschungstätigkeiten eine zunehmende Rolle zu spielen (zusammenfassend 
Roth, 2010, S. 11-16 und S. 157-171). Ihren institutionellen Rahmen fanden 
diese Entwicklungen in der Bildungsreform Ende der 1990er Jahre (vgl. Kapitel 
3.2), mit der die Pflegeausbildung auf Tertiärstufe möglich wurde. Neben Höhe- 
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ren Fachschulen (HF) und Fachhochschulen (FH) kann Pflege seit der Eröffnung 
des Pflegewissenschaftlichen Instituts an der Universität Basel im Jahr 2000 als 
universitäres Studienfach absolviert und mit dem Doktorat abgeschlossen werden. 
Ähnliche Tendenzen, wenn auch unter anderen Vorzeichen, lassen sich in den 
heutigen Ausbildungsgängen der «Angestellten Gesundheit und Soziales» (AGS) 
und der «Fachperson Betreuung» (FaBe; vgl. Kapitel 3.2) feststellen: Wenn hier 
auch nicht im engeren Sinne von einer Professionalisierung gesprochen werden 
kann, zeichnet sich mit diesen Ausbildungen doch eine «Verfachlichung» (Gredig 
& Goldberg, 2012, S. 413) von Tätigkeiten ab, die in einer langen Tradition weib- 
lich konnotierter Alltagsverrichtungen stehen, für die kein formales Wissen nötig 
zu sein schien (Wecker, 2006). 

Im Gegensatz zu diesen Akademisierungs- und Professionalisierungsbe- 
strebungen ist Betreuungs- und Pflegearbeiten bis heute ein gesellschaftliches 
Verständnis von Tätigkeiten inne, die auf persönlichen, vor allem weiblich defi- 
nierten Eigenschaften beruhen. Da sie gewissermassen natürlicherweise gegeben 
sind, bedürfen sie keiner fachlichen Ausbildung. In besonders einprägsamer Weise 
manifestiert sich diese Auffassung aktuell beispielsweise in den Diskussionen um 
Care-Arbeiten in Privathaushaltungen (vgl. Kapitel 3.3). Unter teilweise prekären 
Arbeitsverhältnissen leisten hier in allererster Linie Frauen, häufig aus Osteuropa, 
Betreuungsarbeiten bei älteren Menschen oft ohne Ausbildung als Pflegerinnen 
beziehungsweise Betreuerinnen (Heinzmann, 2014; Schilliger, 2013a; Wigger 
et al., 2013). Care-Arbeit wird in diesen Arrangements nicht als professionelle 
Tätigkeit gerahmt, die eines spezifischen Fachwissens bedarf. Ähnlich wie in 
den Anfängen der freiberuflichen Krankenpflege, als die für die Pflege erfor- 
derlichen Berufskenntnisse und psychischen Qualitäten als «Teil des weiblichen 
Geschlechtscharakters» (Wecker, 2006, S. 22) gewertet wurden, werden Pflege- 
und insbesondere Betreuungsarbeiten bis heute mit quasi-natürlichen, weiblich 
konnotierten Fähigkeiten wie «Leben hegen und pflegen, sich in die Bedürfnisse 
anderer einfühlen, sie schützen (...)» (Käppeli, 2004, S. 116; vgl. auch Roth, 
2010, S. 158; Schilliger, 2013a, S. 150; Wecker 2006) verbunden. Krankenpflege 
und - so darf hinzugefügt werden: Betreuung — urteilt die Pflegewissenschaftlerin 
Claudia Bischoff (1984, S. 119), ist «Beruf und gleichzeitig Nicht-Beruß», dessen 
Beruflichkeit durch Nichtbezahlung, Verfügbarmachung der ganzen Person und 
die Ideologie der weiblichen Liebestätigkeit «verschleiert und geleugnet» (ebd.; 
vgl. Braunschweig 2004, S. 115; Roth, 2010, S. 158) wurde und weiterhin wird. 

Die beiden hier skizzierten Dichotomien — das ganzheitliche Pflege- und 
Betreuungsverständnis im Gegensatz zu einer Fragmentierung pflegerischer und 
betreuerischer Arbeiten in eine Vielzahl separater Aufgabengebiete sowie der 
Gegensatz von Pflege und Betreuung als professionelles Handeln oder Laientä- 
tigkeit — bilden einen kontrastreichen Rahmen, in welchem professionell Pfle- 
gende und Betreuende heute agieren und gleichzeitig in ihren Handlungen und 
Arbeitssituationen bestimmt werden. Wie die nachfolgenden Ausführungen ver- 
deutlichen, tragen die beschriebenen Entwicklungen darüber hinaus einzeln und 
im widersprüchlichen und spannungsreichen Zusammenspiel massgeblich zu den 
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berufsinternen und -externen Problemfeldern bei, in denen Pflege- und Betreu- 
ungsarbeiten aktuell stattfinden. 


3.2 Betreuungs- und Pflegeausbildungen in der Schweiz seit 
der Bildungsreform 


Ende der 1990er Jahren erfolgte in der Schweiz eine Berufsbildungs- und Fach- 
hochschulreform, die für die Gesundheitsberufe, und insbesondere für die Pflege 
und Betreuung, grundlegende Neuerungen brachte (Kaufmann, 2010; Schäfer et 
al., 2013). Die Entwicklungen sind zugleich Ergebnis und Ursache der eingangs 
beschriebenen Professionalisierungs- und Differenzierungsprozesse, die heute 
massgeblich die Ausbildung und Arbeitsmöglichkeiten des Betreuungs- und Pfle- 
gepersonals prägen: Ergebnis, weil sie Abbild von «steigenden Anforderungen an 
die Spezialisierung von Fachkräften und der daraus resultierenden Aufgabentei- 
lung» (Sigrist et al. 2015, S. 356) sind; Ursache, weil sie die Fragmentierung von 
Aufgabengebieten im Gesundheitswesen weiter vorantreiben. 

Um diese Neugestaltung der Pflege- und Betreuungsberufe nachvollziehen 
zu können, wird nachfolgend zunächst das heutige Ausbildungssystem in seinen 
Grundzügen skizziert. In einem nächsten Kapitel erfolgt eine Übersicht über die 
Ausbildungsformen in der Pflege und Betreuung, soweit sie für die weiteren Aus- 
führungen relevant sind. Im Fokus stehen dabei neben Informationen zu den Ein- 
satzorten, zum Lohn und den Weiterbildungsmöglichkeiten vor allem die Auf- 
gabengebiete der jeweiligen Ausbildungen. Die Übersicht bildet die Grundlage, 
um in einem weiteren Kapitel den Begriff der «Betreuung» in zwei massgeblichen 
Formen fassen und die Ergebnisse in einem abschliessenden ersten Problembe- 
reich verdichten zu können. 


3.2.1 Ein erster Überblick: Das heutige Berufsbildungssystem 
in der Schweiz 


Im Berufsbildungssystem der Schweiz werden heute drei Stufen unterschieden 
(Abb. 8). Die Bezeichnungen lehnen sich an die Nomenklatur der OECD-Bil- 
dungssystematik an, die im Zuge der Bildungsreform in den 1990er Jahren von 
der Schweiz übernommen worden war: 


> Berufsbildungen Tertiärstufe: Sie werden unterteilt in die berufsorientierte 
Tertiärstufe B mit Ausbildungen an Höheren Fachschulen (HF) und die 
hochschulorientierte Tertiärstufe A, die an Fachhochschulen (FH) oder an 
Universitäten absolviert wird (zum Problem der Stufenunterteilung in A 
und B vgl. Strahm, 2014, S. 122); 

> Berufsbildungen Sekundarstufe II mit Abschluss eines Eidgenössischen 
Fähigkeitszeugnisses (EFZ); 

> Berufsbildungen Sekundarstufe II mit Abschluss eines Eidgenössischen 
Berufsattestes (EBA). 
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Abbildung 8: Bildungssystematik Schweiz 
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Quelle: Organisation der Arbeitswelt Gesundheit, 2016a. 


Grundlegend für die Berufsbildung in der Schweiz ist ein duales Ausbildungssys- 
tem mit einer gleichzeitigen Vermittlung von schulischen und berufspraktischen 
Fähigkeiten (zusammenfassend Imhof, 2005, Kap. 3; Strahm, 2014, S. 20 ff. und 
Kap. 3; beide auch für die folgenden Ausführungen). Im Zentrum steht dabei mit 
der Berufslehre ein formaler Bildungsgang, bei dem in drei — mit einer Berufsma- 
turität (BM) vier — Jahren das EFZ und damit ein gesamtschweizerisch anerkann- 
ter und geschützter Abschluss erworben wird. Lernschwächere Jugendliche oder 
Erwachsene können eine zweijährige Attestlehre absolvieren und sie mit dem EBA 
abschliessen. Bei Interesse und Fignung besteht für die Lernenden nach ihrem 
Attestabschluss die Möglichkeit, durch eine Nachholbildung ein EFZ zu erlangen 
(Strahm, 2014, S. 95; vgl. Abb. 8 und Kapitel 3.2.3). 

Das duale Berufsbildungssystem ist auch nach der Bildungsreform der 
1990er Jahre grundlegend für die Ausbildungslandschaft der Schweiz. Wie Abbil- 
dung 8 zeigt, wurde mit der Bildungsreform jedoch ein Ausbildungssystem eta- 
bliert, das eine Professionalisierung und gleichzeitig Akademisierung der Berufs- 
ausbildung fördert. Zum einen durch die Schaffung von Bildungsabschlüssen auf 
Tertiärstufe A (Universitäts- und FH-Niveau) und B (Höhere Berufsbildung). 
Zum anderen folgen die Ausbildungsgänge dem Prinzip «Kein Abschluss ohne 
Anschluss» (Strahm, 2014, S. 81): Die Ausbildungen sind so gestaltet, dass eine 
Weiterführung bis zur Tertiärstufe A beziehungsweise B möglich ist. So können 
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Lernende, die ein EFZ absolvieren, parallel oder im Anschluss zur Berufslehre 
eine BM erwerben. Sie erlaubt den prüfungsfreien Übertritt an eine FH oder, 
nach einem Zusatzjahr an einer Mittelschule, den Erwerb einer gymnasialen 
Maturität (Strahm, 2014, S. 112). Durch diese so genannte Passarellenlösung 
können Berufslernende den Zugang zu einer Hochschulausbildung (Tertiär A) 
erreichen. Mit einer BM kann man auch direkt an eine HF (Tertiär B) gelangen. 
Im Vergleich zu Tertiär A ist eine Ausbildung auf Stufe Tertiär B praxisnäher und 
umfasst z.B. die Ausbildungen zur «Pflegefach-» beziehungsweise «Aktivierungs- 
fachperson HF» oder weiterbildende Spezialisierungen im Bereich der Langzeit- 
pflege und Betreuung, die mit einer Berufsprüfung (BP; vgl. Abb. 9 und Abb. 14) 
abgeschlossen werden. 


3.2.2 Neugestaltung der Betreuungs- und Pflegeausbildungen 


Die Ausbildungen in der Pflege und Betreuung wurden in der Schweiz durch die 
beschriebene Bildungsreform grundlegend verändert. Ausgangspunkt war die in 
den 1990er Jahren revidierte Bundesverfassung, mit der die Gesundheitsausbil- 
dungen dem gesamtschweizerischen Bildungssystem angepasst und die Gesund- 
heitsberufe neu dem Bund unterstellt wurden (Kaufmann, 2010, S. 7; Burla & 
Rüfenacht, 2013; Schäfer et al., 2013, S. 7). Die Berufsbildungslandschaft in der 
Schweiz zeigte sich in den Berufen Gesundheit, Soziales und Kunst (so genannte 
GSK-Berufe) bis dahin sehr heterogen, da sie anders als die Berufe der Industrie 
und des Gewerbes nicht durch das eidgenössische Berufsbildungsgesetz (BBG) 
von 1978 reglementiert wurden, sondern im Zuständigkeitsbereich von Kanto- 
nen oder Verbänden lagen (Berufsbildungsgesetz, 2016; Kaufmann, 2010, S. 7; 
Schäfer et al., 2013, S. 7). 

Bis Mitte der 1990er Jahre war das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) die 
zentrale Instanz für die Ausbildung einer Vielzahl von Pflegeberufen wie etwa die 
«Allgemeine Krankenpflege» (AKP) oder die «Praktische Krankenpflege» (PKP) 
(vgl. zur Geschichte Käppeli, 2004, 107 f.; Oertle & Hiedl, 2012; Roth, 2010; 
vgl. auch Abb. 9 und 10). Für andere Ausbildungsgänge im Gesundheitswesen, 
wie beispielsweise die Hauspflege, waren hingegen die Kantone zuständig. Die 
Ausbildung «Betagtenbetreuer/in FA SODK» beziehungsweise die einjährige 
Zusatzausbildung «Betagtenbetreuer/in DA SODK» (vgl. Abb. 10) wiederum 
wurden interkantonal über die Sozialdirektorenkonferenz (SODK) geregelt und 
mit einem entsprechenden Fähigkeits- beziehungsweise Diplomausweis abge- 
schlossen. 

Mit Beschluss des Bundesrates 1996, die Pflegeausbildung zukünftig bun- 
desrechtlich zu regeln, folgte in der Praxis eine mehrjährige «Transition» (Kauf- 
mann, 2010, S. 8; vgl. auch Strahm, 2014, S. 180), in der sich die Kantone bezie- 
hungsweise das SRK allmählich aus ihrem bisherigen Verantwortungsbereich 
zurückzogen (Strahm, 2014, S. 180). Im Januar 2004, mit Inkrafttreten des BBG, 
wurden die Pflegeausbildung dem Bundesamt für Berufsbildung und Technologie 
(BBT) — dem heutigen Staatssekretariat für Bildung, Forschung und Innovation 
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(SBFI) — unterstellt (Schäfer et al., 2013, S. 7; Strahm, 2014, S. 179). Damit ver- 
bunden war eine Umwandlung der Berufs- und Titelbezeichnungen, die sowohl 
mit der eidgenössischen als auch internationalen Berufsbildungssystematik in 
Übereinstimmung gebracht werden mussten (Kaufmann, 2010, S. 7; Schäfer et 
al., 2013, S. 7). Das SRK behielt seine Zuständigkeit für die altrechtlichen Aus- 
bildungen bis zum Abschluss der letzten Diplome (Kaufmann, 2010, S. 8). Abbil- 
dung 9 fasst das heutige Ausbildungssystem für die Pflege- und Betreuungsberufe 


zusammen. 


Abbildung 9: Übersicht über das heutige Ausbildungssystem in der 
Betreuung und Pflege 


Tertiärstufe A Bachelor oder Master of Master of Science in Nursing 
Hochschülen nn ns PhD Nursing Science 
achhochschule Pauer 
Dauer: MScN: 3 Jahre [Vollzeit] 
BSeN: 3 Jahre plus Praxis Abschluss: 
MScN: 2-4 Semester (Vollzeit) | MScN beziehungsweise Dr.sc. 
Abschluss: BSc FH beziehungs- | med. Pflegewissenschaft 
weise MSc FH (PhD Nursing Science] 
Tertiärstufe B Dipl. Pflegefachfrau/-mann HF | Fachfrau/-mann Gesundheit 
7 Dipl. Aktivierungsfachfrau/- (FaGe) 
Höhere N mann HF Fachfrau/-mann Betreuung 
Berufsbildung . (FaBe) 
Dauer: 3 Jahre [2 Jahre mit aBel. : . 
Vorbildung; bis 4 Jahre berufs- mit drei Ver iefungsrichtun- 
begleitend) gen: Behinderte, Betagte oder 
h ; Kinder 
Abschluss: eidg. Diplom HF . 
Dauer: 3 Jahre; mit BM 4 Jahre 
Abschluss: EFZ 
Sekundarstufe Il Assistent/in Gesundheit und Fachfrau/-mann Langzeit- 

i Soziales (AGS) pflege und Betreuung FA 
Berufliche Dauer: 2 Jahre Weiterbildung mit BP 
Grundbildung Abschluss: EBS Dauer: 2 Jahre 

Abschluss: FA 


Obligatorische Schulzeit, Sekundarstufe | 


Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Curaviva Schweiz, 2015a; Organisation der Arbeitswel 
Gesundheit, 2016b. 


Die von Kaufmann (2010, S. 7) als «strukturelle Reform» bezeichneten Änderun- 
gen — ausgelöst durch die Bildungsreform — folgten auf eine frühere «inhaltliche 
Reform» (ebd., S. 6) der Pflegeausbildung, die erst kurz zuvor abgeschlossen wor- 
den war. Diese inhaltlichen Neuerungen fanden zwischen 1990 und 2000 auf der 
Grundlage von Professionalisierungsprozessen in der Pflege statt (ebd.): Wie in 
der Einleitung beschrieben, wurde die Pflege ab den 1970er Jahren auch in der 
Schweiz zumindest fachintern zunehmend als Wissenschaft verstanden. Pflege- 
modelle und -theorien und die Konzipierung der Pflege als Prozess (Roth 2010) 
gewannen an Bedeutung. In diesem Kontext wurden die bisher separat geführten 
Ausbildungsgänge wie z. B. die AKP, PKP oder die «Psychiatrische Krankenpflege» 
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Abbildung 10: Übersicht über die Berufsbezeichnungen in der Betreuung 
und Pflege vor, während und nach der «inhaltlichen» und 


«strukturellen» Reform bis Stufe HF 


Vor 1990 


«Inhaltliche Reform» 
ab ca. 1990 


«Strukturelle Reform» 
ab ca. 2000 (vgl. Abb. 9) 


Krankenpflege (AKP) 
Psychiatriepflege (Psy-KP) 
Kinder-, Wöchnerinnen- und 
Säuglingspflege (KWS) 

3 Jahre mit Diplom SRK 


(Kaufmann, 2010, S. 159 ff., 
178 ff., 184 ff.) 


Diplomniveau II (DN II) 


4 Jahre mit Diplom SRK 
generalistische Ausbildung, 
löste die Ausbildungen AKP; 
Psy-KP und KWS ab 
(Kaufmann, 2010, S. 173ff.; 
Schäfer et al., 2013, S. 18) 


Dipl. Pflegefachperson HF 


Abschluss AKP, Psy-KP, KWS 
und DN II berechtigt, HF-Titel 
zu führen 


Abschluss DN I zur Erlangung 
des HF-Diploms: Besuch einer 
Ausbildung von 40 Tagen an 
einem vom SRK anerkannten 
Lehrgang 


(Kaufmann, 2010, S. 170) 


Praktische Kranken- 
pflege(PKP) 


2 Jahre mit FASRK 
(Kaufmann, 2010, S. 77 ff.) 


Diplomniveau I (DN I) 

3 Jahre mit Diplom SRK 
PKP: Passarelle-Programm 
zum DNI (Kaufmann, 2010, 
S. 77#f.) 


Abschluss EFZ (Kaufmann, 2010, 


Hauspfleger/in EFZ, 3 Jahre, Ausbildung kantonal geregelt, 


S. 11 und 67 ff.) 


Fachfrau/-mann Gesundheit 
(FaGe) 


Validation des Acquis für PKP 
(Kaufmann, 2010, S. 77) 


Hauspfleger/in EFZ (abhängig, 
nach welchem Lehrplan Aus- 
bildung erfolgte): Anerkennung 
als FaGe oder Nachqualifikation 
im Umfang von 240 Stunden 
(Schäfer et al., 2013, S. 15) 


Betagtenbetreuer/in EFZ** 
zwischen 2001-2008) 
Soziale Lehre in Betag 
betreuung, 3 Jahre 


Kaufmann, 2010, S. 14ff.; 
Schäfer et al. 2013, S. 15) 


Fachfrau/-mann Betreuung 
(FaBe) 

Gleichstellung: Betagten- 
betreuer/in EFZ und Betagten- 
betreuer/in FA SODK 
(Kaufmann, 2010, S. 49 ff.) 


Betagtenbetreuer/in FA SODK, 2 


Betagtenbetreuer/in DA SOKK, 


reich (Sozialdirektorenkonferenz, 


SODK [Sozialdirektorenkonferenz, 


Zusatzausbildung für Leitungspersonen im stationären A 


Jahre, berufsbegleitend, mit FA 
2006) 


-jährige berufsbegleitende 
tersbe- 
2007, S. 1) mit Diplom SODK 


1 Jahr mit Zertifikat* 
(Kaufmann, 2010, S. 104 ff.) 


Pflegeassistent/in (PA) (Vorgängerti 


el: Spitalgehilfe/-gehilfin), 


Angestellte/r Gesundheit und 
Soziales (AGS]* 
Keine Gleichstellung für PA 


Quelle: 


Eigene Darstellung v.a. basierend auf Kaufmann, 2010; Schäfer et al., 2013. 


5 Die AGSs erwerben in der Ausbildung im Vergleich zu den PAs erweiterte Fähigkeiten in der Be- 


iche Weiterquali 


** 


Jugendlichen ab 
Die Soziale Lehre 
ung (Abschluss: 


gleitung und Unterstützung der Klientinnen und Klienten. Beide Berufsgruppen werden in der 
Praxis laut Fachverbänden jedoch für ähnliche Aufgaben eingesetzt. Aufgrund des ähnlichen 
ompetenzbereichs wurde auf eine Nachqualifikation der PAs zu AGSs verzichtet. Als beruf- 
ikation wird den PAs eine Ausbildung als FaBe oder FaGe empfohlen. Diese 
ann verkürzt oder über ein Qualifikations- beziehungsweise Validierungsverfahren erfolgen 
Curaviva Schweiz, 2011a; Organisation der Arbeitswelt Gesundheit & SavoirSocial, 2011). 


Das 2001 eingeführte Pilotprojekt «Soziale Lehre» [Berufsausbildung Soziale Lehre, 2003; Näf, 
2000; SODK & Schweizerische Fachstelle Ausbildung Betagtenbetreuung, 2008] hatte zum Ziel, 
16 - anstatt bisher 18 - Jahren eine Lehre im Sozialbereich zu ermöglichen. 
wurde in zwei Fachrichtungen angeboten: mit Schwerpunkt Betagtenbetreu- 
Betagtenbetreuer/in EFZ) und als generalistische Ausbildung zur Betreuung 


von Betagten, Behinderten und Kindern (Abschluss: Sozialagogin/Sozialagoge EFZ]. 
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(Psy-KP) aufgehoben und durch zwei Diplomstufen ersetzt (Diplomniveau I 
und ID. Anstelle einer bisher fachspezifisch erfolgten Pflegeausbildung stand nun 
die Vermittlung von fachübergreifendem Kompetenzwissen im Zentrum. Abbil- 
dung 10 fasst die Übergänge vom altrechtlichen zum neuen Bildungssystem für 
die Pflege- und Betreuungsberufe zusammen. 

Die Abbildung verdeutlicht, dass das Ausbildungssystem in der Pflege 
und Betreuung durch die beiden Reformen in vergleichsweise kurzer Zeit eine 
grundlegende Umstrukturierung erfuhr: Durch die «inhaltliche Reform» lösten 
sich zunächst die bisher separat geführten, spezialisierten Krankenpflegelehrgänge 
auf. Sie wurden in zwei Diplomstufen zusammengefasst, die ihrerseits mit der 
«strukturellen Reform» in einen Ausbildungsgang («diplomierte Pflegefachperson 
HF») überführt wurden. Im Gegensatz zu dieser Verdichtungstendenz auf Terti- 
ärstufe zeigt sich auf der Ebene der beruflichen Grundbildung zumindest begriff- 
lich eine vergleichsweise grosse Differenzierung entlang der Bereiche «Betreuung», 
«Gesundheit» und «Soziales»: Mit dem Ausbildungslehrgang FaBe wurde die 
bisherige Berufsbezeichnung «Betagtenbetreuer/in FA SODK» aufgehoben und 
ein allgemeiner Schwerpunkt auf «Betreuung» gelegt. Die Hauspflegerinnen und 
-pfleger erfuhren eine Gleichstellung mit den FaGes, ein Berufstitel, mit dem die 
«Gesundheit» in den Mittelpunkt rückt. Schliesslich erfolgte 2012 mit der Konzi- 
pierung des zweijährigen Attestlehrgangs AGS ein drittes Ausbildungsangebot auf 
der Stufe der beruflichen Grundbildung. Neben «Betreuung» und «Gesundheit» 
wird nun zusätzlich das «Soziale» als spezifisches Aufgaben- und — damit impli- 
ziert — separates Berufsfeld eingeführt. 


3.2.3 Arbeiten in der Betreuung und Pflege: Ausbildung, Aufgaben 
und Entlohnung 


Die nachfolgenden Kapitel geben eine zusammenfassende Übersicht über die heu- 
tigen formalen und non-formalen Ausbildungen sowie die damit verbundenen 
Aufgabenbereiche und Monatslöhne in der Pflege und Betreuung. Da insbeson- 
dere die Betreuung von älteren Menschen oft in erheblichem Mass mit Unterstüt- 
zung von Hilfspersonal geschieht (vgl. Kapitel 3.2.3 und 3.3), werden zunächst 
Einsatzgebiete von Mitarbeitenden beschrieben, die ohne formale Bildung 
Betreuungs- und Pflegearbeiten verrichten. Danach werden Aufgaben, mögliche 
Einsatzorte sowie Löhne der verschiedenen formalen Pflege- und Betreuungsaus- 
bildungen aufgezeigt, die mit der Bildungsreform von 2004 auf Sekundarstufe II 
beziehungsweise Tertiärstufe eingeführt worden sind. 


Non-formale Bildung: Betreuen und Pflegen als 
Assistenzpersonal 


Im gesamten Gesundheitsbereich gibt es im non-formalen Bereich eine beinahe 
unüberblickbare Vielzahl an Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten, die durch 
öffentliche Institutionen, Verbände oder kommerzielle Einrichtungen angebo- 
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ten werden. Für die weiteren Ausführungen von besonderer Bedeutung ist der 
Lehrgang «Pflegehelfer/in SRK» (PH-SRK), der innerhalb von 120 Theoriestun- 
den und einem Vertiefungspraktikum von mindestens 12 Tagen zum Zertifikat 
PH-SRK führt, das in der ganzen Schweiz anerkannt ist (Schweizerisches Rotes 
Kreuz, 2016). Die Ausbildung ist inzwischen derart standardisiert und bekannt, 
dass es einen national gültigen Rahmenlcehrplan gibt (Schweizerisches Rotes 
Kreuz, 2016) und die Arbeit als offizielles Berufsangebot in der Übersicht der 
Berufsberatung Schweiz (2011) aufgeführt ist. 

Der Lehrgang entwickelte sich aus dem Rotkreuz-Spitalhelferinnen-Kurs, 
den das SRK 1959 in Absprache mit dem Bund zur Entlastung des qualifizierten 
Pflegepersonals konzipierte (Barth & Hanetseder, 2013, S. 208; vgl. auch Oertle 
& Hiedl, 2012). Die SRK-Spitalhelferinnen — Männer wurden erst ab den 1970er 
Jahren zum Kurs zugelassen (ebd., S. 209) — wurden zunächst vor allem für haus- 
wirtschaftliche Tätigkeiten eingesetzt, die bei der Pflege und Betreuung anfielen 
(ebd., S. 208). Ihr Betätigungsfeld erweiterte sich jedoch fortlaufend. z.B. auf 
Arbeiten in der Spitex, in Alters- und Pflegeheimen oder Spitälern. Die heuti- 
gen PHs-SRK erwerben vor allem Kompetenzen im Bereich der Grundpflege: 
Sie unterstützen hauptsächlich Hochbetagte und chronisch kranke Menschen bei 
der Körperpflege, helfen beim Ankleiden, geben wenn nötig Hilfe beim Essen, 
bei der Mobilisation usw. Zu ihren Einsatzgebieten können aber auch je nach 
Institution betreuende Aufgaben im engeren Sinne gehören, so etwa Gespräche, 
Spaziergänge, gemeinsames Basteln oder hauswirtschaftliche Tätigkeiten wie 
aufräumen und Wäsche verteilen. Neben der Basisausbildung werden zusätzlich 
regelmässig Fortbildungen angeboten (Barth & Hanetseder, 2013, S. 209), so 
beispielsweise in der Pflege und Betreuung von demenzkranken Menschen oder 
in der Palliativpflege. Bei verschiedenen Kantonalverbänden wie z.B. Baselland 
(Schweizerisches Rotes Kreuz Baselland, o.J. h), Luzern (Schweizerisches Rotes 
Kreuz Luzern, 2016) oder Zürich (Schweizerisches Rotes Kreuz Zürich, 2009) 
kann ausserdem im Anschluss an das Zertifikat PH-SRK ein zusätzlicher Zer- 
tifikats-Lehrgang «Pflegehelfer/in Langzeitpflege SRK» absolviert werden. Der 
Grundkurs wird dabei durch Pflichtmodule, z. B. in Ethik, palliative Care, Kin- 
ästhetik, Pflegedokumentation oder Reanimation ergänzt (Schweizerisches Rotes 
Kreuz Luzern, 2016). 

Der monatliche Bruttolohn der PHs-SRK beträgt ca. 3’900 Franken (Pfle- 
ge-Berufe, 2016a). Die Lohnunterschiede können jedoch laut einer Übersicht 
der Schweizerischen Interessengemeinschaft der Pflegehelferinnen und Pflegehel- 
fer von 2014 je nach Kanton und Arbeitgeber sehr gross sein: In der Umfrage 
geben Pflegehelferinnen und -helfer an, bei einem 100%-Pensum zwischen 2’501 
Franken und über 5’000 Franken netto zu verdienen (Schweizerische Interessen- 
gemeinschaft Pflegehelfer/-in SRK, 2014; Hahn et al., 2013a, S. 17f.).'* Diese 


14 Die Zahlen beruhen auf einer Studie der Fachhochschule Bern, die im Auftrag der Schweizeri- 
schen Interessengemeinschaft PH-SRK 2013 durchgeführt wurde (Hahn et al., 2013a). Gemäss 
dieser Studie ist die Spannbreite der Löhne noch grösser, als dies von der Interessengemeinschaft 
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Zahlen müssen allerdings vorsichtig interpretiert werden. Gemäss Studie der 
Berner Fachhochschule (Hahn et al., 2013a, S. 17), die der Übersicht der Inter- 
essengemeinschaft (Schweizerische Interessengemeinschaft Pflegehelfer/-in SRK, 
2014) zugrunde liegt, wird beispielsweise nicht berechnet, welchen Einfluss die 
Arbeitserfahrung oder mögliche Weiterbildungen auf den Lohn der PH-SRKs 
haben. Auch bleibt unklar, ob die befragten PH-SRKs in stationären Einrichtun- 
gen angestellt sind oder als Selbstständige in der Privatpflege arbeiten. Fraglich 
ist ebenfalls, inwiefern die Studienteilnehmenden unter Umständen Sonn- und 
Feiertagszuschläge in die Nettolohnangaben einberechnet haben. 

Nach dem Vorbild des PH-Lehrgangs bieten einzelne Kantonalverbände 
des SRK seit kurzem ein SRK-Zertifikat mit Schwerpunkt Hauswirtschaft und 
Betreuung an. Ein erster Pilotlehrgang wurde 2014 vom SRK-Kantonalverband 
Baselland gestartet. Er führt in 70 Theoriestunden und einem mindestens 12-tägi- 
gen Praktikum zum Zertifikat «Helfer/in Hauswirtschaft und Betreuung SRK» 
(HHB-SRK; Schweizerisches Rotes Kreuz Baselland, o.J. d). Als Einsatzgebiete 
kommen in erster Linie Privathaushaltungen oder Tagesstätten in Frage. Damit 
wird auf die prognostizierte Zunahme von Hochbetagten und älteren Menschen 
reagiert, die z.B. in ambulanten Einrichtungen betreut werden oder daheim 
leben können, aber vor allem für hauswirtschaftliche Tätigkeiten wie Kochen, 
Reinigung oder Einkauf Unterstützung benötigen. Gleichzeitig wurde mit dem 
Lehrgang ein vergleichsweise niederschwelliger Einstieg in die Betreuungsarbeit 
geschaffen. Ähnlich wie Strahm (2014) für den Lehrgang PH-SRK schreibt, steht 
der Erwerb des Hauswirtschafts- und Betreuungszertifikats neben Wiedereinstei- 
gerinnen oder Berufsumsteigern auch Menschen «mit wenig Bildungshintergrund 
[offen], die keine Berufslehre machen wollen oder können» (ebd., S. 128). Vor- 
aussetzung ist, dass sie die notwendigen Sprach- und Sozialkompetenzen sowie 
praktischen Fähigkeiten mitbringen. Mit diesem niederschwelligen Zugang bildet 
das Zertifikat HHB-SRK wie der Lehrgang PH-SRK «eine Brücke zur Arbeits- 
welt» (ebd.), z.B. für Migrantinnen und Migranten ohne berufliche Ausbildung 
oder für junge Erwachsene, die nach mehreren Lehrabbrüchen einen beruflichen 
Einstieg suchen (Barth & Hanetseder, 2013, S. 211 f.). Die bis jetzt vorliegenden 
Monatslöhne der HHBs-SRK entsprechen ungefähr derjenigen der PHs-SRK 
und bewegen sich zwischen 3°700 und 4200 Franken brutto. 

Auch weitere öffentliche und private Institutionen bieten Basiskurse für 
Arbeiten in der Betreuung und Pflege an. So beispielsweise das Zertifikat «Haus- 
helfer/in der Spitex» (Schäfer et al., 2013, S. 16): Der 2008 eingeführte Basiskurs 
umfasst 40-80 Lektionen und wird durch verschiedene Ausbildungseinrichtun- 
gen durchgeführt (ebd.). Ähnliche Kurse werden auch von kommerziellen Insti- 


publiziert wurde. Bei einem 100%-Pensum geben immerhin drei Befragte an, monatlich ledig- 
lich zwischen 1'501 und 2’000 Franken netto zu verdienen. Eine Person erhält einen Nettolohn 
zwischen 2’001 und 2’500 Franken. Die meisten der an der Studie beteiligten vollzeiterwerbstä- 
tigen PHs-SRK weisen einen Nettoverdienst von monatlich zwischen 3’501 und 4°000 Franken 
(66 von 187) auf (alle Angaben ebd., S. 17 f.). An der Untersuchung beteiligten sich insgesamt 
1531 PHs-SRK (ebd., S. 5). 
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tutionen angeboten. So kann beispielsweise in der Klubschule Migros (2016) 
seit kurzem ein fünftägiger Basiskurs «Betreuung» absolviert werden. Verteilt auf 
insgesamt 10 Module werden Themen wie Körperpflege, Essen und Trinken, 
Kommunikation, Notfälle und hauswirtschaftliche Arbeiten erlernt (ebd.). Im 
weitesten Sinn können auch die internen Schulungen von privaten Pflege- und 
Betreuungsdiensten zu den hier interessierenden non-formalen Basisbildungen 
gezählt werden, die — wie aus Gesprächen mit Leitenden hervorgeht — häufig für 
neue Mitarbeitende durchgeführt werden. Da die Angestellten unterschiedlichste 
Ausbildungs- und Berufshintergründe mitbringen, erwerben manche von ihnen 
in diesen internen Schulungen möglicherweise das erste Grundwissen über ihre 
zukünftigen Betreuungsarbeiten. 

Insbesondere die PHs-SRK sind heute als Pflege- und Betreuungsperso- 
nal in den Alters- und Pflegeheimen nicht mehr wegzudenken. Gemäss Untersu- 
chung des «Swiss Nursing Homes Human Resources Project» (SHURP), bei der 
sich 163 Alters- und Pflegeheime in der Schweiz beteiligten (Zúñiga et al., 2013; 
vgl. für Details Kapitel 3.3), arbeiteten zum Zeitpunkt der Erhebung 2012/13 
gesamthaft 27 Prozent des Pflege- und Betreuungspersonals als angelerntes Hilf- 
spersonal, zu denen in der Studie auch die PHs-SRK gezählt werden (Zúñiga et 
al., 2013, S. 2). Differenziert nach Sprachregionen war der Anteil des Personals, 
das angelernt wurde oder eine non-formale Ausbildung absolviert hatte, in der 
Deutschschweiz mit knapp 32 Prozent fast doppelt so hoch wie in der lateini- 
schen Schweiz (ebd. und S. 12): in der Romandie waren es rund 16 Prozent, im 
Tessin knapp 13 Prozent. Beide Sprachregionen beschäftigten dafür mit einem 
Anteil von bis zu 45 Prozent in viel höherem Mass Assistenzpersonal mit einem 
Berufsattest oder ähnlichen Abschlüssen, wie beispielsweise «Assistent/in Gesund- 
heit und Soziales» (AGS, vgl. nachfolgendes Kapitel). Ähnliche Zahlen finden 
sich auch in der Statistik der Alters- und Pflegeinstitutionen von 2014 (Curaviva 
Schweiz, 2014, S. 18; vgl. auch Bundesamt für Statistik, 2016m, Fragebogen 7A): 
Fast 17 Prozent des Personals arbeitete 2014 ohne Ausbildungsabschluss in einem 
Alters- oder Pflegeheim. Rund 14.5 Prozent oder 21’477 hatten ein Zertifikat als 
PH-SRK (vgl. ähnlich auch Mergay et al., 2016, S. 9). 


Formale Bildung Sekundarstufe Il: Betreuen und Pflegen als 
AGS, FaBe und FaGe 


Die nachfolgenden Abbildungen 11 bis 13 geben einen Überblick über wichtige 
Merkmale der drei beruflichen Grundbildungen AGS, FaBe und FaGe. Neben 
einer kurzen Beschreibung des Entstehungshintergrunds des jeweiligen Ausbil- 
dungsgangs interessieren für die weiteren Ausführungen vor allem die Kompe- 
tenz- und Tätigkeitsbereiche, die sich die AGSs, FaBes und FaGes in ihren Ausbil- 
dungen aneignen. Aus diesem Grund werden die Lehrpläne der entsprechenden 
Berufe relativ ausführlich dargestellt. 

Hinsichtlich der Löhne ist festzustellen, dass die Angaben für die jewei- 
ligen Berufsrichtungen in den Publikationen relativ weit gefasst sind, da es für 
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den Pflegebereich keinen nationalen Gesamtarbeitsvertrag (GAV) gibt. Die Lohn- 
höhe präsentiert sich deshalb sehr heterogen (für das Folgende Curaviva Schweiz, 
o. J.; Gerfin & Kaiser, 2015; Spitex Magazin, 2016a, S. 23, Unia, o. J.; Ringger, 
2012; Strub et al. 2016): Massgeblich sind u. a. der Arbeitsort (Kanton, Branche, 
betriebsinterne Regelungen, Funktionsgrad usw.) sowie der Berufs- und Erfah- 
rungshintergrund der Arbeitnehmenden. Die Löhne werden weiter bestimmt 
durch kantonale GAVs, wie sie vor allem in der Romandie für den Bereich der 
Alters- und Pflegeinstitutionen existieren. Nicht zuletzt spielen auch Lohnver- 
handlungen zwischen Arbeitnehmenden und Arbeitgebenden eine Rolle. Des 
Weiteren sind Lohnunterschiede zwischen Frauen und Männer feststellbar. Wie 
aus einer Nationalfondsstudie von 2002/03 zum Personal in der Langzeitpflege 
hervorgeht, lassen sich die Differenzen u. a. darauf zurückführen, dass Frauen 
häufig Teilzeit arbeiten und im Vergleich zu den männlichen Angestellten in 
der Langzeitpflege seltener Führungspositionen inne haben (Prey et al., 2004, 
S. 95; vgl. auch Kap. 3.3.1): Von den 176 männlichen Beschäftigten (5.9%) 
der befragten Langzeitpflegeeinrichtungen waren beispielsweise 22 Prozent in 
der Geschäftsleitung oder einer ähnlichen Position tätig. Von den 2’816 (94.1%) 
Frauen befanden sich hingegen nur 9 Prozent in einer leitenden Anstellung (Prey 
et al., 2004, S. 22 und 37). Die Untersuchung zeigt ausserdem, dass die befragten 
Männer überdurchschnittlich oft in grösseren stationären Einrichtungen arbei- 
teten, während sie in kleineren oder ambulanten Betrieben wie der Spitex kaum 
vertreten waren (ebd., S. 37; vgl. zur genderspezifischen Lohndifferenz auch Bun- 
desamt für Statistik, 2016k; Neue Zürcher Zeitung, 2015; Strub et al. 2016)."° 


15 Zu beachten ist, dass in die Stichprobe 13 Berufsgruppen aufgenommen wurden: Neben dem 
Pflege- und Betreuungspersonal sind z.B. auch Angestellte aus Administration, Hausdienst und 
Technik vertreten (Prey et al., 2004, S. 33 f.). Die Studie erfolgte im Rahmen des Nationalen For- 
schungsprogramms (NFP) 45 «Probleme des Sozialstaats». Ziel war es, die Arbeitsbedingungen 
der Beschäftigten in der Langzeitpflege der Schweiz zu untersuchen. Ein Fokus lag dabei auch 
auf einer Analyse der Pflegelöhne. An der Untersuchung beteiligten sich insgesamt 255 Alters- 
und Pflegeheime sowie Spitex-Betriebe in der Schweiz, die Daten umfassen gesamthaft 3'021 
Arbeitnehmende in der Langzeitpflege (ebd., S. 21 f.). 

16 Wünschbar, aber aufgrund der betriebsintern, kantonal und kommunal unterschiedlichen Rege- 
lungen kaum eruierbar, wäre ein Vergleich zwischen den Löhnen von ausländischen Mitarbeiten- 
den und Personal mit einer Schweizer Ausbildung. Gemäss Information von Curaviva Schweiz 
(2016) erhalten die ausländischen Angestellten stufengerecht denselben Lohn wie das Schweizer 
Personal. Entscheidend ist aber «eine korrekte Einstufung» (ebd., o. $.), wofür in der Regel ein 
relativ zeitaufwändiges Anerkennungsverfahren beim SRK notwendig ist (Schweizerisches Rotes 
Kreuz, 2015). Obwohl es sich bei Pflege- und Betreuungsberufen normalerweise um reglemen- 
tierte Berufe handelt, deren Ausübung einer Anerkennung bedarf, gibt es keine offizielle Pflicht, 
ein Anerkennungsverfahren zu durchlaufen (Curaviva Schweiz, 2016). D.h. Mitarbeitende mit 
einem ausländischen Abschluss werden ohne Anerkennungsverfahren je nach Arbeitgeber und 
kantonalen Regelungen unter Umständen lohnmässig tiefer eingestuft als Angestellte mit einer 
Schweizer Ausbildung. 

Auf Lohnunterschiede zwischen ausländischen Mitarbeitenden verweist beispielsweise die 
Studie der Fachhochschule Bern zur Arbeitssituation der Pflegehelferinnen und -helfer (Hahn et 
al., 2013a). Gemäss Umfrage scheinen PHs-SRK mit einem C-Ausweis einen höheren Lohn zu 
erhalten, als diejenigen mit einer B-Aufenthaltsbewilligung (ebd., S. 19). 
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Die in den Abbildungen 11 bis 13 aufgeführten Einstiegslöhne sind die- 


ser Bandbreite an lohnrelevanten Faktoren entsprechend lediglich als ungefähre 


Richtgrössen zu verstehen. 


Abbildung 11: Übersicht Assistent/in Gesundheit und Soziales (AGS): 


Ausbildung, Aufgaben, Lohn 


Entwicklungsgeschichte 

Die Ausbildung wurde 2012 nach verschiedenen kantonalen Pilotversuchen in der ganzen 
Schweiz eingeführt. Sie soll „eine Lücke in den Bildungsangeboten der Gesundheitsbranche” 
Masterplan, 2013, S. 2) schliessen. Ausserdem wollte man eine Folgelösung für die bisherige 
einjährige Ausbildung Pflegeassistenz schaffen, die durch die Bildungsreformen weggefallen ist 
ebd.). 


Zulassung, Ausbildungsdauer und Weiterbildungsmöglichkeiten 
Die Ausbildung gehört zur beruflichen Grundbildung [Sekundarstufe Il). Sie dauert zwei Jahre 
und wird mit einem EBS abgeschlossen (Bundesamt für Berufsbildung und Technologie, 2012). 


ach dem Ausbildungsabschluss ist ein - kantonal unterschiedlich geregelter - Übertritt in 
eine EFZ-Berufslehre als FaBe und FaGe möglich. 


Einsatzorte 
Mögliche Arbeitsgebiete sind v.a. Privathaushalte, Spitex, ambulante und stationäre Einrichtun- 
gen (Berufsberatung Schweiz, 2016a; Kaufmann, 2010, S. 118f.; Schäfer et al., 2013, S. 13]. 


Aufgaben 
Die AGSs führen ihre Arbeiten unter Anleitung und in einfachen, überschaubaren Situationen 


durch. Zu ihren Aufgaben gehören Tätigkeiten in folgenden Bereichen [Bundesamt für Berufs- 
bildung und Technologie, 2011a]: 
1) Gesundheits- und Körperpflege* 


z.B. An- und Auskleiden, Hilfeleistung bei Ausscheidung, Körperpflege, Sturz- und Dekubi- 
tusprophylaxe®, Gewichts- und Vitalzeichenkontrolle, Mobilisation; 

2) Begleiten /Unterstützen im Alltag* 
z.B. Tagesstruktur, Aktivierung, Beziehungsgestaltung, Hilfe bei Mahlzeiten; 

3) Haushalt* 
z.B. Pflege des Wohnbereichs, Einkauf. 


Zusätzlich: Einhalten und Umsetzen von Hygiene- und Sicherheitsmassnahmen; Mitarbeit bei 
einfachen administrativen und logistischen Arbeiten; Entwickeln und Beachten der Berufsrolle 
und der Zusammenarbeit im Team. 


Durchschnittlicher Einstiegslohn brutto 
Abhängig von Einsatzort und Kanton: 3'600 Fr. bis 3'900 Fr. (SavoirSocial, 2015; Organisation der 
Arbeitswelt Gesundheit Aargau, 2015; ZIGG, 2016). 


* Die Bezeichnungen der Tätigkeitsfelder (so genannte „Handlungskompetenzbereich”, vgl. Bundesamt für 


Berufsbildung und Technologie, 2011a) wurden wörtlich dem Bildungsplan AGS (Bundesamt für Berufsbil- 
dung und Technologie, 2011a) entnommen. 


al Massnahmen gegen Wundliegen, bei bettlägerigen Menschen z.B. durch regelmässiges Umlagern der 
Betroffenen. 


Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 12: Übersicht Fachfrau/-mann Betreuung (FaBe) mit 
Fachrichtung «Betreuung von Betagten»: Ausbildung, 
Aufgaben, Lohn 


Entwicklungsgeschichte 
Der erste Ausbildungsgang startete 2005, die endgültigen Bestimmungen über Qualifikations- 
verfahren, Ausweise und Titel traten 2008 in Kraft ([Erziehungsdirektion Bern, 2010; Staatsse- 
kretariat für Bildung, Forschung und Innovation, 2005]. Es werden drei Fachrichtungen unter- 
schieden: Betreuung von Behinderten, Betagten oder Kindern, wobei die Kantone entscheiden, 
welche Fachrichtungen sie anbieten. In der Westschweiz kann eine generalistische Ausbildung, 
in der alle drei Fachrichtungen zusammengefasst sind, absolviert werden [Berufsberatung 
Schweiz, 2016b]. 


Zulassung, Ausbildungsdauer und Weiterbildungsmöglichkeiten 
Die Ausbildung gehört zur beruflichen Grundbildung (Sekundarstufe Il). Sie dauert drei bezie- 
hungsweise mit BM vier Jahre und wird mit einem EFZ abgeschlossen (Staatssekretariat für 
Bildung, Forschung und Innovation, 2005]. Nach Abschluss des EFZ ohne BM sind Weiterbildun- 
gen auf Niveau Tertiär B möglich, z.B. «dipl. Aktivierungsfachperson HF», «dipl. Sozialpäda- 
gog/in HF» oder «Fachperson Langzeitpflege und Betreuung FA» (nur für Fachrichtung 
Betagte). Ein Abschluss mit BM ermöglicht neben dem Übertritt in die HF auch den prüfungs- 
freien Zugang zur FH (Tertiär A), z.B. «Soziale Arbeit FH», «Ergotherapie FH», «Angewandte 
Psychologie FH» (Berufsberatung Schweiz, 2016b). 


Einsatzorte 
Mögliche Arbeitsgebiete sind v.a. ambulante und stationäre Einrichtungen wie Tagesstätten, 
Wohngruppen oder Alters- und Pflegezentren (Berufsberatung Schweiz, 2016b; Kaufmann, 
2010, S. 49 ff.; Schäfer et al., 2013, S. 15). 


Aufgaben 
Die FaBes unterstützen Betreute in alltäglichen Verrichtungen und in der Alltagsgestaltung. 
Zu den Aufgaben im Fachbereich «Betreuung von Betagten» gehören Tätigkeiten in folgenden 
Arbeitsfeldern (Bundesamt für Berufsbildung und Technologie, 2010): 


1) Begleiten und Unterstützen einer Person oder einer Gruppe in den Handlungen des tägli- 
chen Lebens* 
z.B. Körperpflege, physisches und psychisches Wohlbefinden der Betagten erhalten und 
fördern [dazu gehören u. a. Beobachten des Gesundheitszustandes und Verhaltens der 
Betagten, Sturz- und Dekubitusprophylaxe, Vitalzeichen- und kapillare Blutzuckerkontrolle, 
Erstellen von Trink- und Urinbilanzen, Durchführung von einfachen Urintests und Verbän- 
den, Pflege von Dauerkatheter und Stoma, subkutane Injektionen, Verabreichung von Son- 
dennahrung bei bestehendem Zugang, Vorbereitung und Verabreichung von gebräuchlichen 
Medikamenten; Anwendung von alternativen Heilmethoden wie Tee und Wickel; Anwendung 
von stimulierenden Methoden wie basale Stimulation; Anwendung von bewegungsfördern- 
den Konzepten wie z.B. Kinästhetik); Entgegennahme von ärztlichen Verordnungen inkl. 
Ausführung beziehungsweise Delegation entsprechend der Kompetenzen; Begleitung der 
betreuten Person in besonderen Situationen (z.B. Sterbebegleitung]; Unterstützung in 
Ernährung und Verpflegung (z.B. Verabreichung von Diätkost, Berücksichtigung der Essge- 
wohnheiten der Betagten]; 


2) Die Teilnahme der betreuten Personen am sozialen, gesellschaftlichen und kulturellen 
Leben fördern* 
Bedürfnisorientierte Gestaltung des Alltags der betreuten Personen, individuelle Fähigkei- 
ten und Eigeninitiative der Betagten anregen; 


Fortsetzung der Abbildung 12 auf der folgenden Seite. 
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Fortsetzung der Abbildung 12 


3) Die Entwicklung der Autonomie der betreuten Person fördern* 
Anwendung der Methode der Biografiearbeit, Anwendung von ressourcenorientierten, 
selbstständigkeitsfördernden und pflegeerleichternden Massnahmen; Erkennen von sexu- 
ellen Bedürfnissen und Problemsituationen der Betagten mit entsprechender Einleitung von 
Massnahmen, Unterstützung der Betagten in der Vertretung ihrer Anliegen nach aussen; 
Unterstützung der Betagten in der Auswahl ihrer Kleidung; Förderung der Selbstständigkeit 
und Lebensqualität in den Aktivitäten des täglichen Lebens. 


Zusätzlich: Kennen der eigenen Berufsrolle; Planung, Durchführung und Auswertung der 
Aufgaben; Bewusstsein über den institutionellen Rahmen und des gesellschaftspolitischen 
Umfelds der betreuenden Institution. 


Durchschnittlicher Einstiegslohn brutto ohne Kaderfunktion 
Abhängig von Einsatzort und Kanton: 3'950 Fr. bis 4'700 Fr. (Conviva-plus, 2014; Organisation 
der Arbeitswelt Soziales Bern, 2016; SavoirSocial, 2015; ZIGG, 2016). 


Die Bezeichnungen der Tätigkeitsfelder (so genannte «Leitziele», vgl. Bundesamt für Berufsbildung und 
Technologie, 2010) wurden wörtlich dem Bildungsplan FaBe [Bundesamt für Berufsbildung und Techno- 
logie, 2010) entnommen, ebenso die unter Punkt 2 und 3 genannten Aufgaben. 


Quelle: Eigene Darstellung. 


Abbildung 13: Übersicht Fachfrau/-mann Gesundheit (FaGe): 
Ausbildung, Aufgaben, Lohn 


Entwicklungsgeschichte 

Das Berufsbild wurde bereits vor der Bildungsform vom SRK entwickelt [Kaufmann, 2010, 

S. 63ff.]. Der erste Pilotlehrgang startete 2003. Nach einer Evaluation auf nationaler Ebene trat 
2009 die Bildungsverordnung (Staatssekretariat für Bildung, Forschung und Innovation, 2008) 
mit einem angepassten Ausbildungskonzept in Kraft. Dabei wurde auch die bisherige Berufs- 
bezeichnung «Fachangestellte Gesundheit» in «Fachfrau/-mann Gesundheit» umgewandelt 
(Erziehungsdirektion Bern, 2010; Organisation der Arbeitswelt Gesundheit Zürich, 2013). 


Zulassung, Ausbildungsdauer und Weiterbildungsmöglichkeiten 
Die Ausbildung gehört zur beruflichen Grundbildung (Sekundarstufe Il). Sie dauert drei bezie- 
hungsweise mit BM vier Jahre und wird mit einem EFZ abgeschlossen (Staatssekretariat für 
Bildung, Forschung und Innovation, 2008). Nach Abschluss des EFZ ohne BM ist z.B. eine 
Ausbildung zur «dipl. Pflegefach-» oder «Aktivierungsfachperson HF» und zur «Fachperson 


Langzeitpflege und Betreuung FA» (Tertiär B) möglich. Ein Abschluss mit BM ermöglicht neben 
dem Übertritt in die HF auch den prüfungsfreien Zugang zur FH (Tertiär A), z.B. «Pflege FH», 
«Physiotherapie FH», «Ergotherapie FH», «Soziale Arbeit FH» [Berufsberatung Schweiz, 2015). 


Einsatzorte 
Mögliche Arbeitsgebiete sind Spitäler, Alters- und Pflegeeinrichtungen, Rehabilitationszentren 
und Spitex, (Berufsberatung Schweiz, 2015a; Kaufmann, 2010, S. 63ff.; Schäfer et al., 2013, 
5.15). 


Aufgaben 

Die FaGes pflegen und betreuen Klient/innen, sie unterstützen das «körperliche, soziale und 

psychische Wohlbefinden von Personen jeden Alters [...) und gestalteln] mit ihnen den Alltag» 
(Bundesamt für Berufsbildung und Technologie, 2011b, S. 2). Sie führen auch medizinaltech- 
nische Verrichtungen aus lebd.). Eingesetzt werden sie in Pflegesituationen, die in der Regel 

voraussehbar sind und einen kontinuierlichen Verlauf zeigen. 


Fortsetzung der Abbildung 13 auf der folgenden Seite. 
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Fortsetzung der Abbildung 13 


1) Ausrichtung des beruflichen Handelns an den Klient/innen, den Personen in deren Bezie- 
hungsumfeld und im sozialen und kulturellen Kontext* 
z.B. Respektvolle Beziehung zum Klienten, Zusammenarbeit mit Beziehungsumfeld, Wahr- 
nehmung von Veränderungen, situationsgerechte Handlungen unter Berücksichtigung 
sozialer und kultureller Kontexte und Gewohnheiten; 


2) Hygiene und Sicherheit* 


3) Pflege und Betreuung* 
z.B. Bedarfs- und situationsgerechte Pflege z.B. Essen eingeben, Unterstützung bei der 
Körperpflege, Lagerung, Mobilisation, Ausscheidung und Atmung sowie im Umgang mit 
Sexualität, Unterstützung beim Ruhen und Schlafen; Pflegeplanung; 


4) Medizinaltechnische Verrichtungen* 
z.B. Venöse und kapillare Blutentnahmen, Richten und Verabreichen von Medikamenten 
und Infusionen (ohne Medikamentenzusätze und bei bestehendem venösem Zugang), Zube- 
reitung und Verabreichung von Sondennahrung bei bestehendem Zugang, subkutane und 
intramuskuläre Injektionen, Verbandswechsel; 


5) Alltagsgestaltung* 
Gestaltung des Alltags von verschiedenen Klientengruppen, Aufbau und Unterstützung einer 
Tagesstruktur; 


6) Haushalt* 
z.B. Sorge für saubere und sichere Umgebung unter Berücksichtigung der Grundbedürf- 
nisse der Klient/innen, Zusammenarbeit mit anderen Leistungsanbietern im hauswirt- 
schaftlichen Bereich. 


Zusätzlich: Handeln in Krisen- und Notfallsituationen; Präventionsmassnahmen durchführen; 
Förderung der gesunden Anteile bei Klienten; Unterstützung bei der Ernährung und beim 
Ankleiden; Administration, Logistik, Arbeitsorganisation; Reflexion der eigenen Rolle. 


Durchschnittlicher Einstiegslohn brutto ohne Kaderfunktion 
Abhängig von Einsatzort und Kanton: 4'000 Fr. bis 4'900 Fr. (Pflege-Berufe Schweiz, 2016a; OdA 
Soziales Bern, 2016; ZIGG, 2016). 


= Die Bezeichnungen der Tätigkeitsfelder [so genannte «Kompetenzbereiche», vgl. Bundesamt für Berufs- 
bildung und Technologie, 2011bJ wurden wörtlich aus dem Bildungsplan von 2011 übernommen [Bun- 
desamt für Berufsbildung und Technologie, 2011b). 


Quelle: Eigene Darstellung. 


Vergleicht man die Zahlen der jährlich neu abgeschlossenen Lehrverträge, wird 
ersichtlich, dass sich die drei hier interessierenden Grundbildungen, AGS, FaBe 
und FaGe seit ihrer Einführung unterschiedlich entwickelt haben (Tab. 2). Die für 
diesen Bericht besonders wichtige Ausbildung FaBe/Fachbereich «Betreuung von 
Betagten» wird in der nachstehenden Tabelle 2 ergänzt durch die generalistische 
Ausbildung, in der alle drei Fachrichtungen (Betreuung Behinderte, Betagte und 
Kinder) zusammengefasst werden. Ausserdem ist als Vergleich die Zahl der Lehr- 
verträge für die beliebteste Fachrichtung — Betreuung von Kindern — aufgeführt. 

In Tabelle 2 fällt zunächst auf, dass in allen drei Ausbildungstichtungen 
grundsätzlich ein kontinuierlicher Zuwachs an abgeschlossenen Lehrverträgen zu 
verzeichnen ist. Betrachtet man hingegen nur die in diesem dritten Teil speziell 
interessierenden FaBes, zeigt sich, dass es bei der Fachrichtung «Betreuung von 
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Betagten» bereits beim Start 2006 mit einem Total von 193 zu vergleichsweise 
wenigen Lehrvertragsabschlüssen kam. 2009 wurde der vorläufige Höhepunkt 
erreicht, seither ist die Zahl der jährlich abgeschlossenen Lehrverträge wieder auf 
das Niveau von 2006 gesunken. Eine — wenn auch im Vergleich zu AGS und 
FaGe geringe Zunahme - ist bei der generalistischen Ausbildung zu verzeichnen. 
Hier gehören allerdings auch die Betreuung von Kindern und Behinderten zum 
Lehrziel, es bleibt also offen, welcher der drei Schwerpunkte für die Wahl der 
Lehre ausschlaggebend gewesen ist (vgl. zu den Zahlen ähnlich Dolder & Grünig, 
2009, S. 27). 


Tabelle 2: Übersicht über die Anzahl der jährlich neu abgeschlossenen 
Lehrverträge AGS, FaBe, FaGe 


AGS FaBe FaBe FaBe FaGe 
(Start ab 2011) Betreuung General. Betreuung 
Betagte Richtung Kinder 
2015 
Total 950 193 373 2'000 4'147 
Frauen 808 157 292 '716 3'613 
änner 142 36 81 284 534 
2013 
Total 754 224 361 '755 3'823 
Frauen 652 190 272 "597 3'406 
änner 102 34 89 158 417 
2011 
Total 248 254 348 "354 3'242 
Frauen 215 222 282 "229 2'881 
Männer 33 32 66 125 361 
2009 
Total 282 294 110 k.A. 
Frauen 240 231 ‘019 
Männer 42 63 91 
2006 
Total 193 164 776 k.A. 
Frauen 165 139 733 
Männer 28 25 43 


Quelle: Eigene Darstellung. 


Angaben für AGS bis 2013: gemäss einer Zusammenstellung von SavoirSocial (o. J.) basierend auf den 
Daten des BFS; Angaben für AGS/2015: Datenbank BFS [2016f.) mit den Variablen: Geschlecht 
(total/weibl.) und Ausbildungsform (total). 


Alle Angaben für FaBe: gemäss einer Zusammenstellung von SavoirSocial (o. J.) basierend auf den 
Daten des BFS. 


Alle Angaben für FaGe: gemäss Datenbank BFS [201öf}, mit den Variablen: Geschlecht [total/weibl.) 
und Ausbildungsform [total]. 


Zur Interpretation dieser Angaben ist wichtig, sich zu vergegenwärtigen, dass die 


Zahlen erstens nichts darüber aussagen, inwiefern die begonnene Lehre auch tat- 
sächlich beendet wurde. Zweitens geben die Werte keine Auskunft darüber, wie 
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viele Personen die jeweilige Ausbildung gerne angefangen hätten, aber z.B. die 
Aufnahmebedingungen nicht schafften oder keine Lehrstelle fanden. Drittens tra- 
ten die drei beruflichen Grundbildungen erst vor wenigen Jahren in Kraft, d.h. 
die konkreten Entwicklungen der Bildungsreform benötigen Zeit, um in der Pra- 
xis sichtbar zu werden. 

In diesem Sinne zeigt Tabelle 2 lediglich erste Trends und gibt bis zu einem 
gewissen Grad Auskunft über den derzeitigen fachinternen und gesellschaftlichen 
Stellenwert der jeweiligen Ausbildungen. Die Zahlen verdeutlichen ausserdem 
eine gewisse Tendenz, welche Ausbildungsgruppen für die Praxis von besonderer 
Bedeutung sind, sodass entsprechende Lehrstellen angeboten werden. Dabei wird 
ersichtlich, dass die FaBes Fachrichtung «Betreuung von Betagten» im Vergleich 
zu den AGSs und ganz besonders im Kontrast zu den FaGes für die Pflege- und 
Betreuungseinrichtungen zumindest derzeit noch von geringer Relevanz zu sein 
scheinen. 


Zwischenfazit: PH-SRK, AGS, FaBe und FaGe im Vergleich 


Die Abbildungen 11-13 veranschaulichen zusammenfassend, dass es zwischen 
den non-formalen Bildungsmöglichkeiten und den drei formalen Ausbildungs- 
gängen, vor allem aber zwischen AGS, FaBe und FaGe zu vier zentralen Über- 
schneidungen kommt: 


1) Beziehungsarbeit 


Ähnlichkeiten zeigen sich zunächst zwischen den non-formalen Grundkursen — 
insbesondere PH-SRK — und den drei formalen Ausbildungsgängen in Bezug auf 
den Grundsatz, dass sich die Pflege- und Betreuungsarbeit an den individuel- 
len Bedürfnissen der betreuten Personen oder Personengruppen orientiert. Dies 
bedeutet für die skizzierten Ausbildungsgänge beziehungsweise späteren Berufs- 
felder, dass Beziehungsarbeiten grundlegend sind: die Fähigkeit, betreute Men- 
schen umfassend und unter Berücksichtigung ihres kulturellen, sozialen, religi- 
ösen sowie situativ aktuellen Kontextes zu erfassen, ihre Selbstkompetenzen zu 
erhalten und zu fördern, sie emotional zu unterstützen und adäquat mit ihnen zu 
kommunizieren. 


2) Grundpflege, Alltagsgestaltung und Hauswirtschaft 


Grosse Überschneidungen ergeben sich des Weiteren im Bereich der grundpfle- 
gerischen Arbeiten, aber auch bei hauswirtschaftlichen Verrichtungen sowie der 
Alltagsgestaltung und -begleitung. Besonders deutlich werden diese Überschnei- 
dungen, wenn man die Bildungspläne der Ausbildungsgänge AGS, FaBe und 
FaGe analysiert: Die Arbeiten in der Grundpflege sind zwar jeweils unter andere 
Begriffe gefasst und werden einmal als «Gesundheits- und Körperpflege» (AGS, 
vgl. Abb.11) oder «Begleiten und Unterstützen in den Aktivitäten des täglichen 
Lebens» (FaBe, vgl. Abb. 12) bezeichnet oder sie fallen in den Kompetenzbe- 
reich «Pflege und Betreuung» (FaGe, vgl. Abb. 13). Im Kern beinhalten sie jedoch 
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dieselben Aufgaben, so beispielsweise Unterstützung bei der Körperpflege, beim 
Ankleiden und Essen oder Hilfe bei der Mobilisation. 


3) Behandlungspflege 


Bemerkenswert ist darüberhinaus, dass in allen drei formalen Ausbildungsgängen 
behandlungspflegerische Tätigkeiten vorgesehen sind. Bei den FaGes gehört der 
Erwerb medizinaltechnischer Kompetenzen quasi natürlicherweise zum Berufs- 
bild, stellt die Ausbildung doch eine Grundbildung für weiterführende Pflegebe- 
rufe dar. Bis zu einem gewissen Grad erstaunlich ist hingegen der umfangreiche 
Katalog behandlungspflegerischer Verrichtungen, den sich die FaBes mit Fach- 
richtung Betreuung von Betagten in ihrer Lehre aneignen. Ihrem Berufstitel nach 
zu urteilen, sollte ihr Schwerpunkt in der Alltagsgestaltung und -begleitung von 
Betagten liegen. Im Gegensatz zu diesen spezifisch betreuerischen Tätigkeiten 
sind es jedoch behandlungspflegerische Arbeiten, die im Bildungsplan (Bundes- 
amt für Berufsbildung und Technologie, 2010) einen zentralen Platz einnehmen. 

Dieses Manko an betreuerischen Kernaufgaben — oder zumindest ihrer 
expliziten Beschreibung als Handlungskompetenzen im Bildungsplan - fällt ins- 
besondere im Vergleich zu den beiden anderen Fachrichtungen, «Betreuung von 
Behinderten» beziehungsweise «Betreuung von Kindern», auf (vgl. Bundesamt für 
Berufsbildung und Technologie, 2010). Auch die Handlungskompetenzen, die 
in der nur wenige Jahre existierenden Sozialen Lehre mit Abschluss «Betagten- 
betreuer/in EFZ» (vgl. Abb. 10) erworben werden sollten (Sozialdirektorenkon- 
ferenz & Schweizerische Fachstelle Ausbildung Betagtenbetreuung, 2008, S. 4), 
beinhalten einen vergleichsweise breiten Aufgabenbereich an genuin betreuen- 
d-aktivierenden Aufgaben, so etwa die Planung und Organisation von Ausflügen 
oder den «Alltag am Betreuungsort bedürfnisorientiert gestalten», «Animation» 
mit «kreative[n] Aktivitäten», «Rituale im Alltag» berücksichtigen oder die Unter- 
stützung der betreuten Person im «Aufbau und in der Pflege von sozialen und 
kulturellen Netzen» (alle Angaben aus ebd., S. 2-4). 


4) Löhne 


Die inhaltlichen Ähnlichkeiten machen sich auch lohnmässig bemerkbar. So sind 
zwischen PH-SRK und der Attestausbildung AGS kaum Lohnunterschiede fest- 
zustellen. Ähnlich wie dies für andere typisch weibliche Berufe z. B. im Detailhan- 
del oder Gastgewerbe beobachtet werden kann, liegen die Bruttolöhne auf dieser 
Stufe teilweise unter 4000 Franken pro Monat. Je nach Arbeitsort kann es auch 
zwischen AGS, FaBe und FaGe zu lediglich minimalen Lohndifferenzen kom- 
men. Laut Auskunft von Fachpersonen führt dies dazu, dass die Nachholbildung 
AGS für die PHs-SRK lohnmässig wenig attraktiv ist und sie — wenn überhaupt 
— eine Ausbildung als FaGe anstreben. An sich ist dieser Schritt zu einem EFZ-Ab- 
schluss anstelle einer Attestausbildung begrüssenswert. Für Frauen und Männer, 
die an einer entsprechenden Nachholbildung interessiert sind, ist aber die Hürde 
für die Weiterbildung grösser. Aus der Literatur geht nicht hervor, wie hoch die 
Zahl derjenigen ist, die als PHs-SRK weiterarbeiten, weil der Lohnunterschied 
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zwischen PH-SRK und AGS kaum vorhanden, der Schritt in die FaGe-Ausbil- 
dung für sie jedoch zu gross ist. 

Eine Studie des Dienstleistungsunternehmens Ectaveo (2015, S. 18f.), 
die den Revisionsbedarf der Grundbildung FaBe ermittelt, kommt zu ähnlichen 
Schlüssen: Der Vergleich der Tätigkeits- und Qualifikationsprofile zeigt grosse 
Ähnlichkeiten in den Bereichen Betagten- und Behindertenbetreuung. Zusätz- 
lich verweist die Untersuchung darauf, dass die Überschneidungen zwischen FaGe 
und FaBe mit 16 von 23 Handlungskompetenzen am höchsten ist, gefolgt von 14 
Überschneidungen zwischen FaBe und AGS. Die grossen Ähnlichkeiten zwischen 
FaGes und FaBes überraschten das Forschungsteam von Ectaveo (ebd., S. 19), 
da - so die Argumentation — «die Fachperson Gesundheit kein Beruf innerhalb 
des Berufsfeldes Soziales ist.» Die inhaltlichen Überschneidungen zwischen den 
beiden Berufen vermögen allerdings nur zu überraschen, wenn man «Pflege» auf 
medizinisch-technische Verrichtungen reduziert und die sozialen Komponenten, 
die mit Pflegearbeiten verbunden sind, ausser Acht lässt. Das Erstaunen müsste 
vielmehr umgekehrt begründet sein: Gerade weil die FaBes ein Berufsfeld inner- 
halb des Sozialen sind, überrascht es, dass zumindest in der Fachrichtung «Betreu- 
ung von Betagten» laut Ausbildungsplan derart viele Aufgaben in medizinisch- 
technischen Verrichtungen und nicht im Bereich des — wie auch immer definier- 
ten «Sozialen» — liegen. 

Die inhaltlichen Überschneidungen und die im Vergleich zu den FaGes 
geringeren medizinaltechnischen Kompetenzen dürften mit ein Grund sein, wes- 
halb sich die FaBes Fachrichtung «Betreuung von Betagten» in der Praxis bisher 
noch nicht in grösserem Umfang durchsetzen konnten. So meint etwa die Pfle- 
gefachfrau und Praxislehrerin Bernadette Baumeler in der Zeitschrift Gazette von 
Curaviva, dem nationalen Dachverband der Heime und sozialen Institutionen 
der Schweiz: «Die FaGe-Ausbildung vermittelt ein gutes Fundament: breit, seriös, 
doch nicht allzu vertieft (...). Die FaBe auf der anderen Seite hat in den Pflegehei- 
men keine einfache Stellung. Mit ihrem Schwerpunkt bei der Betreuung findet sie 
zwar ihren Platz. Ich stelle aber fest, dass für den gleichen Einsatz oft ein zusätz- 
licher Behandlungspflegekurs nötig ist. In Nischen wie einer Demenzabteilung 
sind die FaBe hervorragend platziert» (Curaviva Bildung, 2013a, S. 4). In dersel- 
ben Zeitschrift äussert sich auch die Ausbildungsverantwortliche Andrea Furrer. 
Sie bestätigt die Schwierigkeiten, die es bei der Unterscheidung der beiden Aus- 
bildungsgänge geben kann. Die Kompetenzen der FaGes sieht sie zwar ähnlich 
wie diejenigen der FaBes in der Aktivierung, Betreuung und Pflege, ihr eigentli- 
cher Schwerpunkt liege jedoch «in der Medizinaltechnik, der Administration und 
im Logistischen» (Curaviva Bildung, 2013b, S. 8). Entsprechend sind die FaGes 
sowohl in der Akut- als auch in der Langzeitpflege einsetzbar (ebd.). Die Kernge- 
biete der FaBes scheinen gemäss Furrer (ebd.) hingegen spezifischer zu sein, so bei- 
spielsweise in der Schaffung von individuellen Aktivierungsangeboten für Bewoh- 
nerinnen und Bewohner, die sich bei Gruppenaktivitäten nicht wohl fühlen. Ähn- 
lich wie im Heim, in dem Furrer tätig ist, finden FaBes so einen Platz neben bezie- 
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hungsweise in Ergänzung zu aktivierungstherapeutischen Angeboten von diplo- 
mierten Fachpersonen (vgl. z.B. Abb. 14, «Aktivierungsfachfrau/-mann HF»). 

Eigentliche Unterscheidungsmerkmale zwischen AGS, FaBe und FaGe 
können auf vier Ebenen festgestellt werden: 


1) Komplexität der Pflege- und Betreuungssituation 


Im Vergleich zur Attestausbildung AGS sind FaBes und insbesondere FaGes in 
anspruchsvolleren Pflege- und Betreuungssituationen eingesetzt und es wird von 
ihnen ein selbstständigeres Handeln erwartet. 


2) Umfang der behandlungspflegerischen Kompetenzen 


Der Kompetenzbereich in der Behandlungspflege variiert je nach Ausbildung 
relativ stark. Die AGSs verbleiben laut Bildungsplan auf der Ebene der Vital- 
zeichenkontrolle. Mit einem Abschluss als FaBe (Fachrichtung Betagte) dürfen 
z.B. Subkutanspritzen vorgenommen werden, während die FaGes auch intramus- 
kuläre Injektionen und — bei bestehendem venösen Zugang — Infusionen ohne 
Medikamentenzusätze verabreichen können. 


3) Entwicklung abgeschlossene Lehrverträge 


Erste statistische Übersichten (vgl. Tab. 2) zeigen, dass sich die Attestausbildung 
AGS und der Ausbildungsgang FaGe in der Praxis etablieren konnten. Die beruf- 
liche Grundbildung FaBe scheint hingegen eher in der Fachrichtung «Betreuung 
von Kindern» von Bedeutung zu sein. Im Vergleich dazu sind in der Fachrichtung 
«Betreuung von Betagten» wenige Lehrabschlüsse zu verzeichnen. 


4) Kategorisierung der Berufe 


Die FaBes werden gemäss Ausbildungssystematik nicht zu den Gesundheitsberu- 
fen gezählt, sondern als Sozial- und Bildungsberufe kategorisiert (Berufsberatung 
Schweiz 2016b). Entsprechend sind die FaBes der Schweizerischen Dachorgani- 
sation der Arbeitswelt Soziales, SavoirSocial, zugeordnet. Für die FaGes hingegen 
sind die OdASante, der gesamtschweizerische Branchenverband für die Bildung 
im Gesundheitswesen, beziehungsweise die kantonalen Verbände zuständig. 


Formale Bildung Tertiärstufe A und B: Betreuen und Pflegen 
mit einer höheren Fachausbildung oder einem Studium 


Die Bildungsreform im Gesundheitswesen hat verschiedene Möglichkeiten der 
Aus- und Weiterbildung mit sich gebracht, die direkt oder im Anschluss an eine 
berufliche Grundbildung absolviert werden können (vgl. Abb. 8 und 9). Sie erfol- 
gen entweder als Höhere Berufsbildung (Tertiär B) oder auf Hochschulniveau 
(Iertiär A), das heisst an einer FH oder über einen universitären Studiengang. 
Ausbildungen auf Tertiärstufe B werden an einer HF absolviert oder als 
Eidgenössische Berufs- und Höhere Fachprüfungen (BP) durchgeführt, die zu 
einem Fachausweis (FA) führen (Strahm, 2014, S. 82; vgl. auch Kapitel 3.2.2). 
Für eine Ausbildung an einer HF wird eine abgeschlossene mindestens dreijäh- 
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rige berufliche Grundbildung verlangt. Eine Zulassung ist aber auch durch einen 
Fachmittelschulabschluss, eine BM oder eine gymnasiale Maturität oder durch 
gleichwertige Abschlüsse möglich. Für die BP «Langzeitpflege und -betreuung 
FA» wird ein EFZ als FaGe oder ein gleichwertiger altrechtlicher Abschluss als 
diplomierte Pflegefachperson DN I beziehungsweise als PKP vorausgesetzt. Auch 
FaBes mit Fachrichtung Betagtenbetreuung oder einer generalisierten FaBe-Aus- 
bildung können die BP ablegen, sofern sie mindestens zwei Jahre Berufserfahrung 
in der Langzeitpflege und -betreuung sowie den Nachweis von medizinaltechni- 
schen Kompetenzen mitbringen (Berufsberatung Schweiz, 2015b). 

Abbildung 14 gibt eine Übersicht über drei Formen der Aus- beziehungs- 
weise Weiterbildung auf Stufe Tertiär B, die für den vorliegenden dritten Teil der 
Untersuchung besonders bedeutsam sind: die Ausbildung zur «diplomierten Pfle- 
gefachperson HF» beziehungsweise «diplomierten Aktivierungsfachperson HF» 
sowie die erst 2015 eingeführte BP «Langzeitpflege und -betreuung FA» (Curaviva 
Schweiz, 2015b; Masterplan, 2016, S. 2). 

Nach einem Abschluss auf Niveau Tertiär B ist ein Übertritt auf die Ebene 
der Hochschulbildung FH oder Universität (Tertiär A) möglich (vgl. Abb. 8 und 
9). Mit der entsprechenden Vorbildung, z.B. einer BM oder einer gymnasialen 
Matura, kann die Zulassung zur Universität oder FH auch direkt erfolgen. Im 
Hinblick auf die Pflege überwiegen in der französischsprachigen Schweiz die 
BA- und MA-Ausbildungen auf Tertiärstufe A (Strahm, 2014, S. 181; Schweizer 
Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner, 2011, S. 27), wäh- 
rend in der Deutschschweiz seit 2006 rund 95 Prozent der Pflegefachpersonen 
an Höheren Fachschulen und ca. 5-10 Prozent an Fachhochschulen ausgebildet 
werden (Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner, 
2011, 5:27): 

In Bezug auf die Löhne zeigt Abbildung 14, dass die Lohndifferenz zwi- 
schen weiterführenden Berufen und Berufen der Grundbildung unter Umständen 
gering ist. So kann z.B. der monatliche Bruttoeinstiegslohn einer FaGe gemäss 
Literatur bis zu ca. 4900 Franken betragen (vgl. Abb. 13), während eine Pflege- 
fachperson HF (Tertiär B, vgl. Abb. 14) nur ca. 5’000 Franken verdient, wenn 
sie auf dem untersten Lohnniveau eingestuft wird. Lohnmässige Überschneidun- 
gen gibt es auch zwischen Abschlüssen auf Niveau Tertiär B und einer Hoch- 
schulausbildung (Tertiär A): So weist etwa der Bruttoeinstiegslohn für eine Pfle- 
gefachperson HF mit 5’000-6’300 Franken eine ähnliche Spannbreite auf wie 
ein Abschluss auf Bachelor-Stufe (BScN Tertiär A) mit ca. 5°500-6’200 Franken 
(Berner Fachhochschule, 2016b; Pflege-Berufe, 2016b; ZIGG, 2016"). Für den 
Master in Pflege liegt der Verdienst nach einer Berechnung der Berner Fachhoch- 
schule (2016b) bei ca. 7’600 Franken. 

Eine Publikation in der Fachzeitschrift von Curaviva macht neben den 
möglichen geringen Lohndifferenzen auf ein zusätzliches Problem von weiterfüh- 


17 ZIGG, 2016: Nur Lohnangaben für Sozialarbeit FH. Sie können in etwa auf BSc-Pflege FH 
übertragen werden. 
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Abbildung 14: 


Übersicht über Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten Tertiär 
B: dipl. Pflegeperson HF, dipl. Aktivierungsfachperson HF, 
Fachperson Langzeitpflege und Betreuung FA 


Dipl. Pflegefachfrau/- 
mann HF 


Dipl. Aktivierungsfach- 
frau/-mann HF 


Fachfrau/-mann 
Langzeitpflege und 
-betreuung FA 


Allgemeine 
Aufgaben 


Arbeitsort 


Dauer 


Monatlicher Ein- 
stiegslohn brutto, 
(Unterschiede 

je nach Kanton, 
Arbeitsort, beruf- 
licher Erfahrung 
usw.) 


Möglichkeiten für 
Weiterbildung 
(Auswahl) 


Pflege und Betreuung 
von physisch und psy- 
chisch kranken und 
behinderten Menschen 
in komplexen und 
unvorhersehbaren, 
dynamischen Situa- 
tionen. Zuständig für 
die Pflegeanamnese, 
-planung, -intervention 
und dokumentation; 
Lehr- und Anleitungs- 
funktionen [Bundesamt 
für Berufsbildung und 
Technologie, 2011c). 


Spitäler, psychiatrische 
Einrichtungen, Alters- 
und Pflegeheime, 
Spitex, Privatpflege, 
Rehabilitation (Berufs- 
beratung Schweiz, 
2014a). 


3 Jahre Vollzeit, 3-4 
Jahre berufsbegleitend, 
2 Jahre mit Vorbildung 
FaGe (Berufsberatung 
Schweiz, 2014a]. 


5'000-6°300 Fr. (Organi- 
sation der Arbeitswelt 
Gesundheit Aargau, 
2015; Pflege-Berufe, 
2016b; SavoirSocial, 
2015; ZIGG, 2016). 


Spezialisierungen 

z.B. in Notfall- und 
Intensivpflege, Geron- 
topsychiatrie, Langzeit- 
pflege und Betreuung 
FA, BSc oder MSc FH 
Pflege (Berufsberatung 
Schweiz, 2014a]. 


Aktivierende Alltags- 
gestaltung (struktu- 
rierende Angebote zur 
sozialen Integration) 
und aktivierende the- 
rapeutische Interven- 
tionen bei Klient/innen 
mit eingeschränkten 
Ressourcen zur För- 
derung der Gestaltung 
ihrer Lebenssituation 
(Bundesamt für Berufs- 
bildung und Technolo- 
gie, 2015). 


Spitäler, Alters- und 
Pflegeheime, Wohn- 
gruppen, Tagesstätten 
v.a. in den Bereichen 
Geriatrie, Psychiatrie, 
Sonderagogik (Bundes- 
amt für Berufsbildung 
und Technologie, 2015). 


3 Jahre Vollzeit [Berufs- 
beratung Schweiz, 
2013). 


5'000-6'300 Fr. [Savoir- 
Social, 2015; ZIGG, 
2016). 


BSc oder MSc FH 
z.B. Soziale Arbeit 
(Sozialpädagogik), 
Pflege, Physiothera- 
pie [Berufsberatung 
Schweiz, 2013). 


Pflege von Menschen 
in geriatrischen, geron- 
o-psychiatrischen und 
palliativen Situationen. 
Unterstützung des 
dipl. Pflegepersonals 
HF bei der Planung 
und Durchführung von 
Pflegemassnahmen 
unter Berücksichti- 
gung der individuellen 
Ressourcen der Klient/ 
innen (Berufsberatung 
Schweiz, 2015b). 


Spitäler, Alters- und 
Pflegeheime, Tagesstät- 
ten, Spitex (Berufsbera- 
tung Schweiz, 2015b). 


2 Jahre; die für die 
BP nötigen Qualifi- 
kationen werden i.R. 
durch Module erwor- 
ben (Berufsberatung 
Schweiz, 2015b). 


Keine Zahlenwerte 
angegeben: Verdienst 
zwischen Lohn FaBe/ 
FaGe und Pflegefach- 
person HF (Curaviva 
Schweiz, 2015b). 


Dipl. Pflegefachperson 
HF, dipl. Aktivierungs- 
fachperson HF; BSc FH 
oder MSc FH (Berufsbe- 
ratung Schweiz, 2015b). 


Quelle: Eigene Dars 


ellung. 
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renden Berufsbildungen im Pflege- und Betreuungsbereich aufmerksam (Curaviva 
Schweiz, 2009, S. 30): Beim Eintritt in eine höhere Berufsfunktion können unter 
Umständen die Schichtzulagen wegfallen, sodass es durch den Berufsaufstieg trotz 
Erhöhung des Grundlohns möglicherweise zu einer Lohneinbusse kommt. Ein 
weiteres Phänomen dieser Lohnsituation zeigt sich für die akademischen Ausbil- 
dungsstufen der Pflege: Eine Fachperson, die selbst einen pflegewissenschaftlichen 
Hintergrund mitbringt, meinte im Gespräch, dass es in den Institutionen für 
Weiterbildungen auf Master- und vor allem auf Doktoratsebene eine lohnmässige 
«Leerstelle» gäbe, da die Abschlüsse in den Lohntabellen oft nicht definiert seien. 

Die Aufstiegsmöglichkeiten für die beiden beruflichen Grundbildungen 
FaBe und FaGe bringen durch ihre Spezialisierung für die Betreuung von Betag- 
ten spezifische Konsequenzen mit sich: Die Anschlusslösungen für die FaGes 
beinhalten in erster Linie eine zunehmende Spezialisierung in der Pflege. Nach 
Abschluss des EFZ können sie eine verkürzte Ausbildung auf Stufe Tertiär B in 
Pflege absolvieren und mit einem Diplom als «Pflegefachfrau/-mann HF» been- 
den (Berufsberatung Schweiz, 2014a; vgl. Abb. 14). Danach sind Ausbildungen 
in der höheren Berufsbildung möglich (z.B. Spezialisierungen in Anästhesie, 
Intensiv- und Notfallpflege). Oder es erfolgt ein verkürztes, berufsbegleitendes 
Bachelor-Studium (BScN) von 1.5 bis 2.5 Jahren, an das ein «Master in Pflege 
FH» (MScN) oder auf Universitätsstufe angeschlossen werden kann (Berufsbe- 
ratung Schweiz, 2014b). Neben der Planung von Pflegemassnahmen gehören 
z.B. Beratungen und medizinische Interventionen, aber auch die Einführung 
und Umsetzung von Pflegemodellen in den Institutionen, die Analyse komplexer 
Pflegesituationen und der Einbezug von wissenschaftlichen Erkenntnissen in den 
Pflegeprozess zu den Aufgaben des Berufsfeldes BScN beziehungsweise MScN 
Pflege (ebd.). Hauswirtschaftliche Arbeiten oder die Unterstützung von Betagten 
in Alltagsverrichtungen fallen hingegen — notwendigerweise — als Aufgabengebiet 
weg. 

Eine ähnliche Entwicklung zeigt sich bei den FaBes. Sie können sich wie 
die FaGes im Anschluss an ihre Grundbildung zur «Pflegefachperson HF» ausbil- 
den lassen, allerdings nicht in verkürzter Form (Berufsberatung Schweiz, 2014a). 
Die weiterführenden Ausbildungsmöglichkeiten der FaBes liegen aber insbeson- 
dere im aktivierungstherapeutischen oder sozialpädagogischen Bereich (vgl. Abb. 
12 und 14). Wie bei den FaGes kommt es dabei zu einer Änderung im Aufgaben- 
bereich. Als «Aktivierungsfachpersonen HF» (Tertiär B) oder mit einem FH-Ab- 
schluss in Sozialer Arbeit oder Sonderpädagogik (Tertiär A) üben die FaBes keine 
Betreuungsarbeiten im Sinne einer allgemeinen Alltagsgestaltung und -begleitung 
oder einer Unterstützung der Betagten bei hauswirtschaftlichen Tätigkeiten mehr 
aus. Die Alltagsgestaltung und Strukturierung von Tages- und Wochenabläufen 
sowie die Förderung von sozialen Kontakten gehören zwar zu den zentralen Auf- 
gaben von Aktivierungsfachpersonen. Für die Frage der Betreuung im Alter ist 
jedoch bedeutsam, dass aus einer Alltagsgestaltung und -begleitung als Teilaufgabe 
der FaBes bei einer Ausbildung auf Tertiärstufe eine spezialisierte, aktivierende 
Strukturierung des Alltags wird (Berufsberatung Schweiz, 2013), die zum Ziel 
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hat, «körperliche, geistige, soziale und emotionale Fähigkeiten» (Zentrum für Aus- 
bildung im Gesundheitswesen Kanton Zürich, o.J.) der betreuungsbedürftigen 
Personen zu unterstützen, fördern und reaktiveren (ebd.; vgl. auch Berufsberatung 
Schweiz, 2013). In verschiedenen Alters- und Pflegeeinrichtungen umfassen diese 
aktivierenden Massnahmen inzwischen eine Vielfalt von individuellen Angeboten 
und sozio-kulturellen Gruppenaktivitäten, die über Spielnachmittage, Kegeln und 
kreatives Werken bis zu Männerstammtischen, Lotto, Spaziergängen und Kochen 
reichen. Für die Betagten bedeutet dies möglicherweise, dass sie zwar punktuell 
in aktivierende Tätigkeiten nicht aber in die aktive Gestaltung ihres Alltags ein- 
bezogen sind. Konzepte wie eine «Integrative Aktivierende Alltagsgestaltung von 
Tschan (2010) machen z.B. deutlich, dass das «Betreuen» ähnlich wie das «Ver- 
sorgen» von Betagten für die Betroffenen oftmals durch Passivität gekennzeichnet 
ist: Betagte Menschen decken — so ein Beispiel von Tschan (ebd., S. 128) — den 
Kaffeetisch auf der Station nicht selbst. Ihnen wird vielmehr zwischen 13.30 und 
16 Uhr ein Kaffee serviert. Oder die Essenszubereitung wird erledigt, ohne dass 
sie z.B. helfen, Gemüse zu rüsten oder den Geschirrspüler einzuräumen (ebd., 
S. 124). In diesem Zusammenhang verweist z.B. die Studie «Residents’ Perspec- 
tives of Living in Nursing Homes in Switzerland» (RESPONS) der Berner Fach- 
hochschule (Sommerhalder et al, 2015) auf das Bedürfnis der Bewohnerinnen 
und Bewohner nach einer aktiven Gestaltung ihres Alltags. Gemäss Studie ist das 
Pflegepersonal zwar geübt darin, «die Ressourcen der Betroffenen zu nutzen, um 
deren Selbstständigkeit so lange wie möglich zu erhalten» (ebd., S. 47). In Bezug 
auf die Mitbestimmung und Gestaltung des Alltags waren hingegen verschiedene 
Problempunkte festzustellen. So schienen sich die Bewohnerinnen und Bewohner 
beispielsweise vor allem am Wochenende zu langweilen und nur knapp die Hälfte 
der Befragten gab an, dass sie Dinge ändern können, die sie nicht mögen (ebd., 
S. 48). 

Vergleicht man die Weiterbildungsmöglichkeiten der FaGes und FaBes 
auf Tertiärstufe A und B wird deutlich, dass in beiden Fällen hauswirtschaftliche 
Arbeiten und die alltägliche Unterstützung von betagten Personen als Aufgaben- 
bereich wegfallen: Entweder findet eine Spezialisierung in pflegerisch-medizini- 
sche Berufsfelder statt. Oder das Fachgebiet wechselt von der Alltagsbetreuung in 
eine spezialisierte Aktivierung, die planvoll und mit einem zielgerichteten Einsatz 
von aktivierungstherapeutischen Ansätzen und Methoden erfolgt (Berufsberatung 
Schweiz, 2013) und vor allem im stationären oder intermediären (Tagesstätten) 
Bereich angeboten wird (Schäfer et al., 2013, S. 18). Spezialisierungsmöglichkei- 
ten in der Pflege und Betreuung von Betagten bedeuten dementsprechend nicht 
notwendigerweise, dass eine Betreuung der betroffenen Person im Alltag — im 
Sinne einer Unterstützung bei hauswirtschaftlichen Verrichtungen oder einer all- 
täglichen Begleitung — gewährleistet ist. 
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3.2.4 Betreuung: eine begriffliche Annäherung anhand der 
Betreuungs- und Pflegeausbildungen 


In den skizzierten Aus- und Weiterbildungen lässt sich erkennen, dass die Betreu- 
ung älterer Menschen durch eine grosse Vielfalt gekennzeichnet ist. Die verschie- 
denen Abstufungen und Ausprägungen können in zwei grundlegenden Formen 
der Betreuung zusammengeführt werden: Betreuung als Beziehungsarbeit und 
Betreuung als Ausführung von fachspezifischen Aufgaben. 


1) Betreuung I (Beziehungsarbeit) 


Eine erste, grundlegende Form der Betreuung, die Kennzeichen aller hier bespro- 
chener Aus- und Weiterbildungen ist und zu jeder professionellen Pflege- und 
Betreuungstätigkeit gehört, ist das wertschätzende, individuelle Wahrnehmen der 
betreuten Person in ihrem persönlichen Kontext. Voraussetzung dazu sind ein 
ganzheitliches Erfassen des betreuten Menschen, emotionale Unterstützung und 
ein vertrauensbildendes, interaktives, im weitesten Sinne kommunikatives, verba- 
les und non-verbales Handeln, das in jede Pflege- und Betreuungsarbeit einfliesst, 
gleichgültig, ob es sich um eine hauswirtschaftliche Tätigkeit handelt oder ob 
grund- oder behandlungspflegerische Massnahmen durchgeführt werden. Diese 
Beziehungsarbeit bildet das Fundament für spezifische Betreuungs- und Pflege- 
aufgaben in den einzelnen Berufszweigen (vgl. Betreuung ID. 


2) Betreuung I (fachspezifische Aufgaben) 


Die konkreten Ausprägungen dieser zweiten Form der Betreuung sind abhängig 
von den Aufgabenbereichen der jeweiligen Berufszweige, so beispielsweise 


» Betreuung als Grundpflege, also z.B. die Hilfe beim Waschen, Aufstehen, 
Ankleiden, Toilettengang oder Essen; 

» Betreuung als Behandlungspflege und präventiv-gesundheitsfördernde 
Tätigkeit zur Unterstützung des physischen und psychischen Wohlbefin- 
dens des betreuten Menschen; 

» Betreuung als unterstützende Alltagsgestaltung und -begleitung oder akti- 
vierende therapeutische Intervention; 

> Betreuung als Unterstützung im Haushalt; 

> Betreuung als zielgerichtete Gespräche z. B. zur sozial-emotionalen Unter- 
stützung der betreuten Person (vgl. ähnlich Theobald et al., 2013, S. 73) 
oder zur Abklärung bei Ein- und Austritten, Anleitung von Angehörigen 
oder Intervention in Krisensituationen; 

» Betreuung als Management und Koordination eines Betreuungsarrange- 
ments. 


Abbildung 15 stellt die beiden Betreuungsformen zusammenfassend dar. Berück- 
sichtig werden dabei die wichtigsten Berufsausbildungen der Betreuung und 
Pflege, soweit sie in den vorherigen Kapiteln besprochen worden sind. In die 
Übersicht nicht aufgenommen wurden die teilweise erst im Entstehen begriffe- 
nen non-formalen Lehrgänge des SRK oder anderer Institutionen (vgl. Kapitel 
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3.2.3) sowie die erst kürzlich eingeführte Ausbildung «Fachperson Langzeitpflege 
und Betreuung FA», deren Stellung in der Aus- und Weiterbildungslandschaft der 
Schweiz sich in der Praxis erst entwickeln muss. Ebenso wurden die Abschlüsse 
in Sozialer Arbeit und Sozialpädagogik, die an sich für die FaBes eine wichtige 
Weiterbildungsmöglichkeit darstellen (vgl. Abb. 14), nicht aufgeführt, weil sie 
inhaltlich zu weit von eigentlichen Pflege- und Betreuungsarbeiten entfernt sind. 


Abbildung 15: Zwei Formen der Betreuung basierend auf den Bildungsplä- 
nen der Pflege- und Betreuungsausbildungen der Schweiz 


Betreuung II 
Fachspezifische Betreuungs- und Pflegeaufgaben, z.B. 


Einfache, überschaubare, sta | Komplexe, dynamische Situationen 
u.U. eher längere, persönliche Koni u.U. eher punktuelle persönliche Kontakte zu 
Person betreuter Person 


Grundpflege (Grundpflege) 

Allgemeine Alltagsgestaltung, -be Behandlungspflege beziehungsweise 
Unterstützung Alltagsgestaltung mit aktivierend the 
Interventionen und spezifischen okulturellen 
Tätigkeiten 


Hauswirtschaftliche Arbeiten Koordination/Management, Anleitung, Leitungs- 


funktionen 


PH-SRK AGS FaBe/ Fachperson | Fachperson Fachperson 
Betagte Pflege HF Aktivierung Pflege FH 
HF 

Betreuung II | Betreuung II | Betreuung Il Betreuung ll Betreuung Il | Betreuung II Betreuung Il 

Grundpflege | Grundpflege | Grundpflege MATIE EC Spezialisierte Behand- 

Allg. All- (Behand- Behand- Behand- pflege) Alltagsge- 

tagsge- lungs lungs- lungs- Behand- staltung 

staltung pflege: z.B. gg Pflege” lungs- beziehungs- 

Haushalt Vitalzei- Allg. Alltags- WACBANERES RER weise nung 
chen]* gestaltung gestaltung Pflegepla- Aktivierung Koordination 
Allg. Alltags- | Haushalt Haushalt nung Koordination Management 
gestaltung Koordination Anleitung Leitungsfkt. 
Haushalt Anleitung 


Betreuung I 
Beziehungsarbeit, z.B. 
Wahrnehmen der betreuten Person als eigenständige Persönlichkeit; individuelles Eingehen auf die 
betreute Person; ganzheitliches Erfassen des sozialen, kulturellen und religiösen Kontextes der betreuten 
Person; wertschätzender Umgang mit betreuter Person und ihren Angehörigen; emotionale Unterstützung 
durch aktives Zuhören, verbale und non-verbale Kommunikation 


Quelle: Eigene Grafik. 


* 


AGS haben kaum behandlungspflegerische Kompetenzen. 

FaBes erwerben sich im Vergleich zu FaGe eingeschränktere medizinaltechnische Fähigkeiten 
(vgl. Abb. 12). 

FaGes haben im Vergleich zu Pflegefachpersonen HF stärker limitierte Kompetenzen in der Be- 
handlungspflege (vgl. Abb. 13). 


+% 


Krk 
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Nach einer Definition von Köppel (2011, S. 1) kann Betreuung «im weiten Sinn 
als Beistand zum Bewältigen des Alltags» verstanden werden; Imhof et al. (2010a, 
S. 20) bringen sie mit «Ermöglichen von Alltag» in Verbindung. Abbildung 15 
veranschaulicht, dass dieser «Beistand», die «Bewältigung des Alltags» oder das 
«Ermöglichen von Alltag» auf verschiedene Weise geschehen kann und die Unter- 
stützungsleistungen je nach Situation der betroffenen Betagten aus mehreren 
Fachgebieten erfolgen. Ebenso wird aus Abbildung 15 ersichtlich, dass die jeweili- 
gen Aufgaben oft nur schwer voneinander trennbar sind. So ist die Beziehungsar- 
beit (Betreuung I) Teil jeder spezifischen Betreuungs- und Pflegetätigkeit (Betreu- 
ung II). Aber auch grundpflegerische Arbeiten und allgemeine Alltagsgestaltung 
können durch eine aktivierende Unterstützung der Betagten z.B. beim Waschen, 
Anziehen oder Essen usw. fast untrennbar miteinander verbunden sein (Tschan, 
2010). Betreuung von Betagten kann in diesem Sinne als ein Zusammenspiel aus 
verschiedenen ineinanderfliessenden, oft nur schwer voneinander abgrenzbaren 
Aufgabenbereichen verstanden werden, die zum Wohlergehen und zur Unterstüt- 
zung von hilfsbedürftigen — in diesem Fall: betagten — Menschen beitragen. 

Die beiden Formen von Betreuung in Abbildung 15 verweisen des Weite- 
ren darauf, dass sich die professionelle Betreuung von Betagten und anderer hilfs- 
bedürftiger Menschen im Kern durch zwei konträre Merkmale auszeichnet: Die 
Unterstützung erfordert einerseits ein ganzheitliches, individuelles Wahrnehmen 
der betreuten Person, einen umfassenden Blick auf ihren kulturellen, sozialen und 
religiösen Hintergrund sowie ein angepasstes Agieren und Reagieren in der aktu- 
ellen, sich unter Umständen immer wieder ändernden Situation (Betreuung I). 
Andererseits zeigt sich eine grosse Differenzierung der verschiedenen Aufgaben- 
felder (Betreuung II). Der notwendige ganzheitliche Blick ist somit auch immer 
durch eine Fragmentierung der Arbeitsbereiche in einzelne oder eine Vielzahl von 
ineinanderfliessenden Tätigkeitsbereichen gekennzeichnet. 


3.2.5 Fazit: Problembereiche in der Betreuungs- und 
Pflegeausbildung 


In diesem ersten Ergebnisteil wurden non-formale und formale Aus- und Wei- 
terbildungsmöglichkeiten in der Pflege und Betreuung aufgezeigt, die die heutige 
Bildungslandschaft der Schweiz kennzeichnen. Bemerkenswert ist, dass auf allen 
drei Bildungsstufen Berufsfelder im Entstehen begriffen oder bereits eingeführt 
worden sind, die explizit die «Betreuung von Betagten» im Fokus haben. Dazu 
gehören im niederschwelligen, non-formalen Bereich (vgl. Kapitel 3.2.3) bei- 
spielsweise das Zertifikat «Helfer/in Hauswirtschaft und Betreuung SRK» oder 
ähnliche Abschlüsse, auf Sekundarstufe II die «Fachperson Betreuung/Fachrich- 
tung Betagtenbetreuung» (vgl. Abb. 12) und auf Tertiärniveau die «Fachperson 
Langzeitpflege und Betreuung FA» (vgl. Abb. 14). Daneben gibt es inzwischen 
eine Vielzahl an Weiterbildungsmöglichkeiten, in denen Personal mit non-for- 
malen Bildungshintergründen, wie z.B. PH-SRK, vor allem jedoch FaGes, FaBes 
und andere Fachpersonen spezialisierte Betreuungsaufgaben erlernen können: 
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z.B. Kurse über psychologische Grundlagen der Gerontologie (Careum Weiter- 
bildung, o.J, S. 6), das Zertifikat «Tagesverantwortung in Langzeitinstitutionen» 
(ebd.), mit Modulen wie «Alltag gestalten und Normalität unterstützen» (ebd., 
S. 5) oder der 36-tägige Lehrgang «Fachperson Aktivierung und Kognitionstrai- 
ning für Menschen mit einer Demenzerkrankung» des SRK Baselland (Schweize- 
risches Rotes Kreuz Baselland, o. J. c). 

Die Resultate machen aber auch deutlich, dass die inhaltliche Grenzzie- 
hung zwischen explizit betreuenden Berufen und Berufen, die ihrem Titel nach 
nicht per se die Betreuung von Betagten im Fokus haben, keine eindeutige ist: 
Die PHs-SRK übernehmen teilweise ähnliche Aufgaben in den Bereichen Grund- 
pflege, Haushalt und Alltagsgestaltung wie die AGSs, FaBes und FaGes, die Aus- 
bildung der AGSs stellt eine Art Mischform von «Gesundheit» und «Sozialem» 
dar und die FaBes mit Fachrichtung Betagte, die — zumindest der Berufsbezeich- 
nung und Verbandszugehörigkeit (vgl. Abb. 12) nach - spezifisch für Betreuungs- 
arbeiten ausgebildet werden, scheinen eher einen Schwerpunkt in der Grund- 
und Behandlungspflege als in aktivierenden und alltagsgestaltenden Aufgaben zu 
haben. 

Beides — das sich abzeichnende eigenständige Berufsfeld «Betreuung von 
Betagten» und die Überschneidungen seiner Aufgabengebiete mit anderen Beru- 
fen — kann als Ausdruck eines sich am Anfang befindenden beruflichen Diffe- 
renzierungsprozesses aufgefasst werden: Mit der Einführung eines eigentlichen 
Tätigkeitsgebiets «Betreuung von Betagten» wird eine Professionalisierung und 
Spezialisierung der Betagtenbetreuung weitergeführt, die sich durch die 1995 
geschaffene Ausbildung «Betagtenbetreuer/in FA SODK» bereits abzeichnete und 
mit dem Abschluss «Betagtenbetreuer/in EFZ» (vgl. Abb. 10) ihre Fortsetzung 
fand. Die genauen Inhalte dieses Arbeitsbereiches «Betreuung von Betagten» müs- 
sen sich allerdings noch herauskristallisieren, weshalb derzeit diverse Überschnei- 
dungen in den Ausbildungsplänen und Aufgabengebieten zu beobachten sind. 

Dieser Differenzierungs- und Professionalisierungsprozess ist durch drei 
Problembereiche gekennzeichnet, die für die weitere Diskussion über die Betreu- 
ung von Betagten massgeblich sind: 


1) Ganzheitliche oder fragmentierte Betreuung? 


Wie Abbildung 15 verdeutlicht, setzt sich Betreuung in seinem umfassenden Sinn 
als «Beistand zum Bewältigen des Alltags» (Köppel, 2011: 1) oder als «Ermögli- 
chen von Alltag» (Imhof et al., 2010a, S. 20) aus einer Vielzahl von Komponenten 
zusammen (Betreuung II, vgl. Abb. 15), die heute von verschiedenen Akteurinnen 
und Akteuren in unterschiedlichen Fachgebieten erbracht werden. Diese Profes- 
sionalisierung der Betreuung kann im Sinne einer Spezialisierung zur Qualitäts- 
steigerung beitragen. Letztlich sind es aber immer Dienstleistungen, die sich auf 
eine einzelne Person und ihr spezifisches Umfeld beziehen. Die Betreuung erfor- 
dert deshalb ein ganzheitliches, individuelles Wahrnehmen der betreuten Person 
(Betreuung I, vgl. Abb. 15) und ein Zusammenführen der einzelnen Betreuungs- 
leistungen zu einem für die Betroffenen und ihre Angehörigen sinnvollen Ganzen. 
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Dieser integrative Blick kann bei einer zu starken Spezialisierung von Betreuungs- 
und Pflegeaufgaben und einer damit verbundenen Fragmentierung der Betreu- 
ung in einzelne, voneinander getrennte fachspezifische Aufgabengebiete verloren 


gehen (vgl. Sigrist et al., 2015, S. 356). 


2) Fehlende Alltagsbetreuung trotz vieler Akteurinnen und Akteure? 


Die sich andeutende Professionalisierung in der Betreuung von Betagten beinhal- 
tet nicht notwendigerweise, dass Betreuung tatsächlich den Alltag der betroffenen 
Personen umfasst. Sie kann im Gegenteil auch bedeuten, dass gewissermassen das 
alltäglich Normale aus dem Blickwinkel verschwindet. So hat der Vergleich der 
Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten in der Pflege und Betreuung auf non-for- 
maler und formaler Stufe (Abb. 11-14) gezeigt, dass mit zunehmender beruflicher 
Spezialisierung pflegerisch-medizinische Arbeiten in den Vordergrund rücken, 
wie dies z.B. bei den diplomierten Pflegefachpersonen der Fall ist. Oder aus der 
Betreuung im Alltag wird eine spezialisierte, punktuell stattfindende Aktivierung, 
die von entsprechendem Fachpersonal durchgeführt wird. 

Neben der oben umrissenen beruflichen Differenzierung und Professiona- 
lisierung deutet sich demnach zusätzlich eine berufliche Hierarchisierung in der 
Betreuung von Betagten an: Je höher qualifiziert, desto weniger werden alltägliche 
Betreuungs- und Begleitaufgaben sowie hauswirtschaftliche Verrichtungen über- 
nommen. Betreuung im Sinne von Unterstützung bei der Hausarbeit und Beglei- 
tung im Alltag liegt deshalb mehrheitlich im Aufgabenbereich von PHs-SRK, 
AGSs und FaGes (vgl. Abb. 11-14 und Abb. 15). Dieses Personal ist aber auch 
für vielfältige Tätigkeiten in der Grund- und Behandlungspflege zuständig. Trotz 
einer Vielzahl an Akteurinnen und Akteuren, die an sich betreuende Aufgaben 
leisten, bleibt damit unter Umständen offen, ob, wie und durch wen Betreuung 
im spezifischen Sinn einer Alltagsunterstützung übernommen wird. In der Praxis 
kann das bedeuten, dass möglicherweise viele Personen dafür zuständig sind und 
die entsprechenden Arbeiten ausüben. Es kann aber auch heissen, dass Alltagsbe- 
treuung nur eine Aufgabe unter vielen ist und entsprechend gar nicht oder nur 
punktuell, z. B. durch gelegentlich stattfindende Spaziergänge, vereinzelte Gesprä- 
che bei einem Cafe oder eine einmalige Unterstützung beim Ausfüllen eines For- 
mulars, geleistet wird. 


3) Betreuung von Betagten als Berufsfeld ohne Praxisrelevanz? 


Die bisherigen Ausführungen haben gezeigt, dass die «Betreuung von Betagten» 
als Berufsfeld in der Praxis erst zaghaft Fuss fassen konnte. Dies hat teilweise 
damit zu tun, dass Ausbildungen wie beispielsweise «Fachfrau/-mann Langzeit- 
pflege und Betreuung FA» erst vor kurzem eingeführt worden sind und sich 
zunächst als eigentliche Arbeitsgebiete etablieren müssen. Dasselbe gilt bis zu 
einem gewissen Grad auch für die Ausbildung FaBe, die wie die beiden anderen 
beruflichen Grundbildungen — AGS und FaGe - erst seit wenigen Jahren absol- 
viert werden kann. Die im Vergleich zu den AGSs und vor allem FaGes geringe 
Zahl der jährlich abgeschlossenen Lehrverträge FaBe mit Fachrichtung «Betreu- 


140 


ung von Betagten» (vgl. Tab. 2) deutet jedoch darauf hin, dass die relativ kurze 
Zeit seit Inkrafttreten der FaBe-Ausbildung als Erklärung für das geringe Interesse 
nicht ausreicht. Möglicherweise sind die Zahlen als Zeichen des oben skizzierten 
beruflichen Differenzierungs- und Professionalisierungsprozesses zu deuten, in 
dem sich neue Berufsrichtungen erst etablieren müssen. Unter Umständen ist die 
geringe Resonanz aber auch Ausdruck dafür, dass das Berufsfeld «Betreuung von 
Betagten» als spezialisiertes Arbeitsgebiet für die Praxis wenig relevant ist, weil die 
entsprechenden Betreuungsaufgaben von PHs-SRK und AGSs sowie die pflege- 
risch-betreuerischen und medizinaltechnischen Verrichtungen durch FaGes über- 
nommen werden können. Mit der FaBe Fachrichtung «Betreuung von Betagten» 
ist damit möglicherweise eine Ausbildung konzipiert worden, die in Konkurrenz 
zu anderen Ausbildungsrichtungen steht. Für die FaBes mit Schwerpunkt Betag- 
tenbetreuung scheint sich daraus zumindest vorläufig die Konsequenz zu ergeben, 
dass sie eine unklare berufliche Stellung einnehmen und bis jetzt in der Praxis 
kaum Fuss fassen konnten. 


3.3  Arbeitsbedingungen des Betreuungs- und Pflegepersonals 


Die folgenden Kapitel haben zum Ziel, anhand von Berichten und Untersuchun- 
gen einen Überblick über wichtige Merkmale der Arbeitsbedingungen zu geben, 
die den Berufsalltag des Betreuungs- und Pflegepersonals prägen. 

Die Ausführungen zeigen, dass sich die enge Verbundenheit und verwo- 
bene Darstellung von Betreuung und Pflege fortsetzt, die bei der Analyse der 
Ausbildungsformen ersichtlich geworden ist (vgl. Abb.15): Pflege wird in den 
Studien immer auch als Betreuung verstanden und nur selten erfolgt eine aus- 
schliessliche Referenz auf spezifische Betreuungsaufgaben wie z. B. Hausarbeiten 
oder Begleitung im Alltag. Des Weiteren wird in den Berichten und Studien kaum 
zwischen den einzelnen Berufsgruppen oder verschiedenen Qualifikations- und 
Leitungsstufen differenziert: AGS, FaBe, FaGe werden meist ebenso als «Pflege- 
personal» beschrieben wie Angestellte mit höheren Bildungsabschlüssen, also z. B. 
«diplomierte Pflegefachperson HF». Vereinzelt finden sich allerdings Unterschei- 
dungen zwischen «Pflegepersonal» und «Pflegefachpersonal», insbesondere, wenn 
von Ausbildungen auf Tertiärstufe B die Rede ist. Eine einheitliche Regelung der 
Bezeichnungen ist aber nicht festzustellen. Auffallend ist darüber hinaus, dass in 
den Studien vor allem die Arbeitszufriedenheit des Personals im Fokus steht. Der 
Berufsalltag in der Pflege und Betreuung, der hier besonders interessiert, kann 
damit nicht direkt, sondern nur über die Zufriedenheit mit der Arbeit erfasst 
werden. 

In den folgenden Abschnitten stehen zunächst stationäre Einrichtungen 
im Vordergrund. Dabei wird wenn immer möglich spezifisch auf die Situation 
in Alters- und Pflegeheimen verwiesen. In einem zweiten Teil wird der Berufsall- 
tag des Betreuungs- und Pflegepersonals in der öffentlichen und privaten Spitex 
beschrieben. Ebenso werden kurz die Arbeitsbedingungen von Care-Migrantin- 
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nen und Migranten in Privathaushaltungen beleuchtet. Auf die Arbeitssituation 
des Betreuungspersonals in Tagesstätten oder sonstigen intermediären Einrich- 
tungen für ältere Menschen wird aufgrund fehlender Studien, die spezifisch das 
Personal im Fokus haben, nicht eingegangen (zu den verschiedenen Formen inter- 
mediärer Einrichtungen Werner et al. 2016; vgl. auch Kapitel 2). 


3.3.1 Betreuen und Pflegen: Ein Frauenberuf in Teilzeit- 
und Schichtarbeit 


Die Arbeitssituation des Pflege- und Betreuungspersonals weist unabhängig von 
der Art der Einrichtung drei relevante Gemeinsamkeiten auf. Es handelt sich 
erstens um ein Berufsfeld, in dem fast ausschliesslich Frauen tätig sind. Rund 
90 Prozent der Arbeiten in der informell und professionell geleisteten Pflegearbeit 
wird von weiblichem Personal verrichtet (Imhof et al., 2010b, S. 22; Lobsiger & 
Kägi, 2016, S. 23 und Abb. 3.1., S. 24), dies gilt auch für das Personal, das in der 
Langzeitpflege in der Schweiz arbeitet (Höpflinger & Hugentobler, 2005, S. 10; 
Prey et al., 2004, S. 36 ff.). 2006 betrug der Anteil der weiblichen Angestellten im 
Spital laut Obsan-Untersuchung «Aging workforce» 78 Prozent (Jaccard Ruedin 
& Weaver, 2009, S. 4). In den Alters- und Pflegeheimen war er mit 92 Prozent 
nochmals deutlich höher (ebd.). 2014 arbeiteten insgesamt 124’618 Frauen und 
Männer in Alters- und Pflegeheimen (Bundesamt für Statistik, 2016m, Fragebo- 
gen 5A), davon waren 20327 Männer (16%) und 104’291 Frauen (84%) (vgl. 
Curaviva Schweiz 2014, S 16). 

Mit dieser Geschlechterverteilung eng verbunden ist ein zweites charakte- 
ristisches Merkmal, das den Arbeitsalltag des Personals bestimmt: Professionelle 
Betreuungs- und Pflegearbeiten werden zu einem überwiegenden Teil in Teilzeit- 
arbeit erbracht. Gesamtschweizerisch liegt der Beschäftigungsgrad des Pflegefzch- 
personals ähnlich wie dasjenige der Hebammen sowie der Physio- und Ergothe- 
rapeutinnen und -therapeuten bei ca. 77 Prozent (Lobsiger & Kägi, 2016, S. 29). 
Diese Werte liegen unter dem gesamtwirtschaftlichen Wert von rund 82 Prozent 
(ebd.). In der nachfolgend näher beschriebenen SHURP-Studie (Züniga et al., 
2013, S. 25), in der u. a. die Arbeitssituation des Pflege- und Betreuungspersonals 
in Schweizer Alters- und Pflegeheimen untersucht wurde, wiesen die beteiligten 
Institutionen für die Angestellten in den Bereichen Betreuung und Pflege einen 
durchschnittlichen Beschäftigungsgrad von 60 Prozent aus. Rund ein Viertel des 
Personals arbeitete 100 Prozent, ein weiteres Viertel kam auf weniger als 50 Pro- 
zent, die übrigen waren mit einem Pensum zwischen 51-90 Prozent angestellt. 
Diese Angaben bestätigen sich auch in früheren Untersuchungen: In der 2012 von 
Curaviva Schweiz in Auftrag gegebenen Studie «Demenzbetreuung in stationären 
Alterseinrichtungen» (Saldutto et al., 2013, S. 10) betrug der Beschäftigungsgrad 
des Betreuungs- und Pflegepersonals in den beteiligten Institutionen im Mittel 
ca. 65 Prozent, eine Zahl, die auch für die Mitarbeitenden insgesamt zutraf. Und 
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in der Studie von Höpflinger und Hugentobler (2005, S. 10) zur Situation der 
Pflege älterer Menschen in der Schweiz sind in der Spitex nur 15 Prozent und im 
stationären Bereich nur 26 Prozent der Beschäftigten in einem Vollzeit-Arbeits- 
verhältnis angestellt. 

Als drittes gemeinsames Merkmal stehen die Dienstleistungen der 
Pflege- und Betreuungseinrichtungen zu einem überwiegenden Teil während 24 
Stunden zur Verfügung, d.h. entsprechende Anstellungen sind durch Schicht- 
arbeit, Abend- und Nachtdienste sowie Einsätze am Wochenende und Feiertag 
gekennzeichnet. Mit dem seit 2010 in Kraft getretenen revidierten Arbeitsgesetz 
(ArGV2) sind in Spitälern, Kliniken und Heimen unter bestimmten Bedingun- 
gen z.B. Einsatzzeiten von sieben aufeinanderfolgenden Tagen möglich (Schürer, 
2009, S. 2; Curaviva Schweiz, 2011b, S. 29). Dies gilt - unter Einhalt besonderer 
Regelungen — auch für die Nachtarbeit (Schürer, 2009). Laut Curaviva gehören 
Fragen zur Nachtarbeit zu den «wiederkehrenden Themen» (Curaviva Schweiz, 
2011b, S. 29): Die vorgeschriebenen Ruhezeiten und die Frequenz der Nachtwa- 
chen werden verschiedentlich nicht eingehalten, teilweise auch auf Wunsch der 
Pflegenden, die z.B. gerne mehr als sieben Nächte hintereinander arbeiten wür- 
den (ebd.). Klärungsbedarf gibt es insbesondere auch beim Pikettdienst (ebd.). Er 
wird von den Pflege- und Betreuungseinrichtungen offenbar nicht immer vollum- 
fänglich als Arbeitszeit vergütet, wenn er in der Institution verrichtet wird. Nur 
beim Pikettdienst zu Hause gelten lediglich der effektiv geleistete Einsatz und der 
Arbeitsweg als Arbeitszeit. Zu Problemen führen gemäss Ausführung von Cura- 
viva auch Nachtdienste, die alleine oder durch ungenügend ausgebildetes Personal 
geleistet werden, da viele Akutsituationen nachts auftreten (ebd). 


3.3.2 Arbeitssituation des Betreuungs- und Pflegepersonals 
in stationären Einrichtungen: zwischen Zufriedenheit und 
Belastung 


Basis der weiteren Ausführungen bildet eine Auswahl an neueren Forschungspro- 
jekten, die auf nationaler und internationaler Ebene die Berufslaufbahn, Arbeitssi- 
tuation und Arbeitszufriedenheit des Pflege- und Betreuungspersonals allgemein, 
insbesondere aber in stationären Einrichtungen untersuchen. Ergänzend werden 
weitere Untersuchungen und Berichte hinzugezogen. Bei den Projekten handelt 
es sich um folgende fünf Studien: 


1) Arbeitsbedingungen und Kontinuität der Erwerbstätigkeit in der Alten- 

pflege im Ländervergleich Deutschland-Schweden (Theobald et al., 2013) 

Ziel des 2010 durchgeführten Ländervergleichs war es, Einblick in die Berufssi- 

tuation von Pflegekräften im ambulanten und stationären Bereich der Betagten- 

pflege zu erhalten. In Schweden nahmen 1’200 zufällig ausgewählte Pflegekräfte 
an der Umfrage teil, in Deutschland beteiligten sich 637 (ebd., S. 56 f.). 
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2) NEXT (Nurses Early Exit Study; Simon et al., 2005) 


Die europäische, interdisziplinär ausgerichtete Untersuchung zum vorzeitigen 
Ausstieg aus dem Pflegeberuf wurde in zehn Ländern Europas (ohne Schweiz) 
durchgeführt und 2005 abgeschlossen. Ziel war es, Erkenntnisse zum vorzeitigen 
Berufsausstieg des Pflegepersonals zu gewinnen. Ausserdem sollten die Ursachen 
und Umstände des Ausstiegs erforscht sowie die Folgen für die betroffenen Pflege- 
fachkräfte und die Pflegeeinrichtungen analysiert werden. 


3) Nurses at Work (Addor et al., 2016) 


Ziel der Studie ist es, die Berufslaufbahnen von Pflegefachpersonen zu analysie- 
ren, die in der Schweiz seit 1970 einen Abschluss in Pflege erworben haben. Ins- 
gesamt nahmen 15’301 Pflegefachpersonen an der Untersuchung teil, dies ent- 
spricht 11.7 Prozent von 99778 Personen, die seit 1970 ein Pflegediplom erwor- 
ben haben (Addor et al., 2016, S. 4). Es handelt sich um die bisher grösste in 
der Schweiz durchgeführte Studie, in der Laufbahnen im Pflegeberuf untersucht 
wurden. 


4) RN4CAST (Registered Nurse Forecasting Human Resources Planning in 
Nursing; Aiken et al., 2013; Schwendimann et al., 2014) 


Die Untersuchung wurde zwischen 2009-2011 in 12 europäischen Ländern, dar- 
unter der Schweiz, durchgeführt. Die noch laufende Studie hat u. a. zum Ziel, 
die Prognosemodelle der Pflegepersonalbedarfsplanung zu verfeinern. Dazu sol- 
len bisher wenig berücksichtigte Merkmale in die Analyse einbezogen werden, 
so beispielsweise die Arbeitsumgebung, der Ausbildungsgrad des Personals oder 
die Personalrekrutierung. Im Schweizer Teil der Untersuchung wurden in einer 
repräsentativen Auswahl von 35 Akutspitälern aus den drei Sprachregionen der 
Schweiz mehr als 1’600 Pflegefachpersonen und 900 Patientinnen und Patienten 
befragt (Schwendimann et al., 2014). 


5) SHURP (Swiss Nursing Homes Human Resources Project; Zúñiga et al., 
2013) 


Die Studie untersucht anhand einer stratifizierten Zufallsstichprobe die Situation 
des Pflege- und Betreuungspersonals sowie der Bewohnerinnen und Bewohner in 
Alters- und Pflegeheimen der Schweiz. An der Untersuchung beteiligten sich 163 
Alters- und Pflegeheime. Sie sind repräsentativ für die drei Sprachregionen sowie 
die Betriebsgrösse der Alters- und Pflegeinstitutionen in der Schweiz (Zúñiga et 


al., 2013, S. 9). 


In diesen und weiteren Publikationen zur Arbeitssituation des Pflege- und Betreu- 
ungspersonals, die den folgenden Teilkapiteln zugrunde liegen, zeigt sich, dass die 
Arbeitsrealität der Angestellten im Pflege- und Betreuungsbereich einerseits durch 
eine grosse Zufriedenheit mit dem Beruf und dem gegenwärtigen Arbeitsplatz 
bestimmt ist. Andererseits beschreibt das Personal die Arbeitssituation und den 
Berufsalltag aber zugleich als schr belastend. Diese zwei gegensätzlichen Merk- 
male werden in den folgenden Abschnitten detaillierter beschrieben. 
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Hohe Zufriedenheit ... 


Generell weisen verschiedene Studien auf eine hohe Arbeitszufriedenheit des Pfle- 
gepersonals hin, und zwar unabhängig davon, in welcher Einrichtung das Perso- 
nal beschäftigt ist. Diese grundsätzliche Zufriedenheit ist auf mehrere Faktoren 
zurückzuführen, die sich in zwei übergeordneten Kategorien zusammenfassen 
lassen. 


Intrinsische Faktoren: professionelle Bindung und Identifikation mit der 
Betreuungs- und Pflegearbeit 


In den Untersuchungen fällt die hohe Identifikation des Personals mit seinem 
Beruf auf, die — wie die Studie «Nurses at Work» (Addor et al., 2016, S. 4f.) für 
die Schweiz aufzeigt — selbst dann erhalten bleibt, wenn die befragten Personen 
nicht mehr im Gesundheitsbereich arbeiten. Bereits Käppeli (2004) verwies in 
ihrem historischen Überblick über das Mit-Leiden im Pflegeberuf auf das Phä- 
nomen der Berufung in den Selbstdarstellungen von jungen und älteren Kran- 
kenschwestern in den 1990er Jahren. Die 62 Interviewpartnerinnen konzipierten 
die Pflegearbeit weder als «selbstloses Dienen» oder «Aufopfern», noch als blosses 
«Jobben» (Käppeli, 2004, S. 369'°). Sie war für die Befragten vielmehr eine per- 
sönliche Herzensangelegenheit und grundsätzliche Lebensentscheidung, mit der 
sie eine Verpflichtung gegenüber den Patienten und deren Wohlbefinden eingin- 
gen (ebd., S. 369 f.). 

Die hohe persönliche Identifikation mit dem erlernten Beruf beziehungs- 
weise der Arbeit in der Pflege und Betreuung bestätigt sich auch in jüngeren 
Untersuchungen. In der SHURP-Studie (Züniga et al., 2013, S. 33) stimmten 
über 86 Prozent des Personals in Alters- und Pflegeheimen der Frage zu, dass 
ihnen ihre jetzige Tätigkeit Spass mache und es für sie von grosser Bedeutung sei 
«gerade in diesem Beruf zu arbeiten» (ebd. und S. 68, Frage 24 und 25). Über 
88 Prozent gaben an, dass ihre jetzige Tätigkeit gut zu ihnen passen würde (ebd., 
S. 68, Frage 26). Die hohe professionelle Bindung lässt sich sich auch für wei- 
tere Pflegeeinrichtungen und Länder nachweisen, wie die Pflegepersonalstudie 
RNACAST zeigt: Mit Ausnahme von Griechenland und Irland ist weniger als 
eine von vier Pflegefachpersonen in den 12 teilnehmenden Ländern mit ihrer 
Berufswahl unzufrieden (Schweiz: 11%, vgl. Aiken et al., 2012, S. 247, Tab 2; 
Schwendimann et al., 2014, S. 4). Gleichwohl gaben aber z.B. in der Schweiz 
28 Prozent der Befragten an, dass sie innerhalb des nächsten Jahres ihre Stelle ver- 
lassen wollten. Davon beabsichtigten 24 Prozent, eine Stelle ausserhalb der Pflege 
und Betreuung zu suchen (Aiken et al., 2012, S. 247). 

Die hohe intrinsische Arbeitsmotivation des Pflege- und Betreuungsperso- 
nals deckt sich auch mit der Studie von Theobald et al. (2013, S. 80), die in einem 


18 Die Darstellungen von Käppeli basieren auf der Studie von Dätwyler & Baillod (1995). Mit-Lei- 
denschaft. Krankenschwestern sprechen über ihren Beruf. Bern: Huber. 
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Vergleich zwischen Schweden und Deutschland die Arbeitsbedingungen des Perso- 
nalsinder Altenpflege untersuchten. Fast 88 Prozent der Pflege- und Betreuungsper- 
sonen, die in Deutschland im ambulanten und stationären Bereich arbeiten, sowie 
72 Prozent in Schweden, empfinden ihre Arbeit als interessant und bedeutungs- 
voll. Dabei ist bemerkenswert, dass das Personal den Pflege- und Betreuungsaufga- 
ben die Idee zugrunde legt, eine gesellschaftlich wichtige Arbeit zu leisten. Durch 
die Betreuungsarbeit würde, so ein Zitat aus einem Experteninterview der Studie, 
der «Respekt der Gesellschaft gegenüber der Lebensleistung und dem gesellschaft- 
lichen Beitrag älterer Menschen [ausgedrückt]» (Interview zit. nach Theobald et 
al., 2013, S. 81). Für die Interviewees waren es also bezeichnenderweise nicht ein- 
zelne Aufgaben und Verrichtungen, die sie als bedeutungsvoll ansahen, sondern 
ein darin enthaltener gesamtgesellschaftlicher Sinn, mit dem sie sich identifizieren. 

Höpflinger und Hugentobler verweisen in diesem Zusammenhang bereits 
in einer früheren Untersuchung auf die «altruistische Berufshaltung» (2005, 
S. 10) und die «stark ausgeprägte helfende Komponente» (ebd.) des Pflege- und 
Betreuungspersonals. Sie bringen beide Eigenschaften mit dem Umstand in Ver- 
bindung, dass Betreuungs- und Pflegearbeiten hauptsächlich von Frauen geleistet 
werden. Es wäre m.E. allerdings zu einfach, die hohe professionelle Bindung des 
Personals als lediglich idealistisch-altruistische und genderspezifische Phänomene 
zu beschreiben. Zum einen zeigen vereinzelte Studien beispielsweise, dass diese 
grundsätzliche Berufsidentifikation beeinflussbar und z.B. abhängig ist von der 
Dauer der beruflichen Tätigkeit und dem Bildungsgrad des Personals. In der 
NEXT-Studie, in der auf europäischer Ebene der vorzeitige Ausstieg aus dem 
Pflegeberuf untersucht wurde, wird beispielsweise deutlich, dass die emotionale 
Bindung an den Beruf unabhängig vom Organisationstyp der Einrichtung oder 
dem Fachgebiet einen U-förmigen Verlauf nimmt (Simon et al., 2005, S. 30): 
Sie ist besonders im ersten Jahr nach der Ausbildung hoch und sinkt danach bis 
zum 15. Jahr ab. Anschliessend steigt das Gefühl der Berufszugehörigkeit wieder 
an, allerdings nicht mehr auf das Anfangsniveau. Die Berufsanfängerinnen und 
die erfahrenen Pflegepersonen habe demnach die höchste professionelle Bindung. 
Besonders bemerkenswert in dieser Untersuchung ist des Weiteren der Hinweis, 
dass das berufliche Zugehörigkeitsgefühl mit steigender Ausbildung abnimmt. 
D.h. je höher die berufliche Qualifikation in der Pflege desto niedriger ist die 
emotionale Bindung (ebd., S. 31): Die befragten Krankenschwestern und -pfleger 
mit Fachweiterbildung!? geben mit knapp 70 Prozent die niedrigste berufliche 
Zugehörigkeit an, die Altenpflegehelfer und -helferinnen mit etwas über 80 Pro- 
zent die höchste professionelle Bindung. Dieses Resultat deckt sich bis zu einem 
gewissen Grad mit den Aussagen von Theobald et al. (2013, S. 81): Schwedische 
Pflegekräfte über 45 Jahre, die über weniger umfassende oder keine Berufsqualifi- 
kationen verfügten, beurteilten ihre Arbeit als viel interessanter als diejenigen, die 
eine Ausbildung als Krankenpflegeassistenz hatten. 


19 Es wird die Berufsbezeichnung der Studie verwendet. 
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Zum anderen drückt sich in der hohen Identifikation mit dem Beruf in 
gewisser Weise auch eine professionelle Haltung und nicht einfach ein idealis- 
tisch-altruistisches und genderspezifisches Verhalten aus. Dem betreuungs- und 
pflegebedürftigen Menschen soll auf möglichst optimale Weise geholfen werden, 
was ein Verständnis für die betreute Person und ihre Situation voraussetzt. Dieser 
Qualitätsanspruch der persönlichen, umfassenden Wahrnehmung und Unter- 
stützung des betreuungsbedürftigen Menschen könnte ohne innere Überzeugung 
über das eigene Arbeitshandeln (Madörin, 2007, S. 155) und die zu leistende 
Arbeitsqualität, die ja gerade an der adäquat erbrachten, individuell ausgerich- 
teten Hilfeleistung gemessen wird, nicht eingelöst werden. Diesem professionel- 
len Qualitätsanspruch entsprechend wurde beispielsweise in der SHURP-Stu- 
die ersichtlich, dass die Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz in erster Linie vom 
Gefühl des Pflege- und Betreuungspersonal abhing, die Betreuungs- und Pflege- 
arbeiten gut durchgeführt zu haben (Zúñiga et al., 2013, S. 32f.). Als weiteren 
entscheidenden Zufriedenheitsfaktor nannten die Befragten, dass sie das Gefühl 
haben mussten, dem betreuungsbedürftigen Menschen tatsächlich zu helfen 
(ebd., S. 33). Diese Resultate bedeuten umgekehrt aber auch, dass sich die hohe 
Identifikation des Personals mit der Pflege- und Betreuungsarbeit abschwächen 
kann, wenn sich der Qualitätsanspruch, die Betreuungs- und Pflegearbeiten gut 
durchgeführt und dadurch adäquate Hilfe geleistet zu haben, nicht erfüllen lässt. 
Altruistische Motive und hohe Ansprüche, «[p]flegerische Aufgaben gut ausfüh- 
ren zu können» (Prey et al., 2004, S. 45 Item 1, vgl. auch S. 46) oder «hilfsbe- 
dürftigen Menschen zu helfen, Not lindern zu können» (ebd., Item 2), werden 
ausserdem als Risikofaktoren für Burnout und Erschöpfungszustände beschrieben 
und als eine Ursache für den Ausstieg aus dem Pflege- und Betreuungsberuf ange- 
sehen (Curaviva, 2013a, S. 17). 


Extrinsische Faktoren: Anerkennung, Team und Vorgesetzte 


Die organisationale Bindung fällt gegenüber der professionellen Bindung in 
einigen Studien geringer aus, ist aber immer noch hoch. So empfinden z.B. ca. 
68 Prozent des Pflege- und Betreuungspersonals, das an der SHURP-Umfrage 
teilnahm, gegenüber dem Arbeitsort ein starkes Gefühl der Zugehörigkeit und 
fast 63 Prozent äusserten sich stolz darüber, dass sie für die Organisation arbeiten 
können (Züniga et al., 2013, Tabelle 2, S. 68). Gemäss Studie liegt das Betreu- 
ungs- und Pflegepersonal damit im Trend mit der allgemein hohen Arbeitsplatz- 
zufriedenheit der Angestellten in der Schweiz, die laut Staatssekretariat für Wirt- 
schaft (SECO) 2012 im Mittel bei 91 Prozent lag (Züniga et al., 2013, S. 38). 
Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang eine Feststellung in der 
NEXT-Studie, in der für Deutschland aufgezeigt werden konnte, dass die Bin- 
dung an die Organisation von der Grösse der Institution abhängt: Je kleiner die 
Organisationseinheit desto grösser ist die emotionale Bindung der Angestellten. 
Sie lag z.B. für den ambulanten Pflegedienst (Spitex) bei über 69 Prozent, bei 
grösseren Lehrkrankenhäusern hingegen lediglich bei etwas mehr als 52 Prozent 
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(Simon et al., 2005, S. 30). Für die Schweiz stehen keine entsprechenden Zahlen 
zur Verfügung, da sie am Forschungsprojekt nicht beteiligt war. Aufgrund der 
SHURP-Studie (Züniga et al., 2013, S. 38) liegen jedoch Daten für die Arbeits- 
platzzufriedenheit des Pflege- und Betreuungspersonals in den Alters- und Pflege- 
heimen im Vergleich zu den Spitälern vor: Sie liegt bei den Heimen mit 87 Pro- 
zent höher als in den Schweizer Spitälern, für die der Zufriedenheitswert des 
Pflegepersonals laut Erkenntnissen der RN4CAST-Untersuchung im Mittel bei 
79 Prozent lag, wie Züniga et al. (2013, S. 38) bemerken. Gemäss SHURP-Un- 
tersuchung würden ausserdem durchschnittlich 87 Prozent der Befragten den 
Arbeitsplatz als guten Arbeitsort an Bekannte weiterempfehlen (ebd., S. 32). 

Neben der hohen professionellen Bindung und der grossen Zufriedenheit 
mit dem Arbeitsplatz wird der Arbeitsalltag des Pflege- und Betreuungspersonals 
durch zwei weitere extrinsische Merkmale geprägt, die zur Zufriedenheit beitra- 
gen können: 


1) Anerkennung der Pflege- und Betreuungsperson und ihrer Arbeit 


In der Untersuchung «Nurses at Work» (Addor et al., S. 4) wird ersichtlich, dass 
die Wertschätzung durch Patientinnen und deren Angehörige sowie die Anerken- 
nung durch die Teamkollegen und Vorgesetzten ein bedeutender Faktor für die 
Zufriedenheit des Pflegepersonals ist. Dieses Resultat bestätigt auch eine Unter- 
suchung, die 2011 im Auftrag von Curaviva Schweiz durchgeführt wurde (Qua- 
lisEvaluation, 2011): Für Mitarbeitende, die in Institutionen der Langzeitpflege 
arbeiten und keine Führungsaufgaben inne haben, gehören die «Aufgeschlossen- 
heit der Vorgesetzten für neue Ideen», «das Ernstnehmen von Vorschlägen durch 
die Arbeitskollegen» und «das respektvolle Verhältnis zwischen Heimleitung und 
Mitarbeitenden» neben Faktoren wie z. B. Arbeitszeit, Ferien, Erholungsmöglich- 
keiten und weiteren Arbeitsbedingungen zu den wichtigsten Voraussetzungen 
eines attraktiven Arbeitsplatzes (ebd., S. 6 und 8f.)”. Für Angestellte mit Füh- 
rungserfahrung sind die «Förderung eigener Qualitäten durch direkte Vorgesetzte», 
«Respekt und Achtung durch den direkten Vorgesetzten» und «Ernstnehmen von 
Lohnfragen durch Vorgesetzte» (ebd., S. 8f.) entscheidende Einflussgrössen. In 
der Studie «Nurses at Work» (Addor et al., 2016) stufen über 80 Prozent aller 
Befragten die Wertschätzung ihrer Arbeit durch Drittpersonen als hoch ein (ebd., 
S. 4 und Abb. 2, S. 5). In der Studie von Theobald et al. (2013, S. 81) zeigt der 
Ländervergleich Schweden-Deutschland für die Altenpflege ein etwas kritischeres 
Bild: Nur 46 Prozent des Personals in Deutschland, das im stationären Sektor 


20 Zu beachten ist, dass in dieser Studie das Personal insgesamt befragt wurde, d.h. neben dem Pfle- 
ge- und Betreuungspersonal waren z.B. auch Mitarbeitende der Verwaltung oder der Hauswirt- 
schaft vertreten. Die Studie untersucht u. a., welche Faktoren die Attraktivität von Arbeitgebern 
in der Langzeitpflege am stärksten beeinflussen. Gefragt wird auch, inwiefern sich die Faktoren 
bei Mitarbeitenden unterscheiden, die in einer Führungsposition sind beziehungsweise keine 
Führungsaufgaben haben. Datengrundlage bilden 22 Alters- und Pflegeheime in acht Deutsch- 
schweizer Kantonen. Die Grösse der Institutionen variiert zwischen 33 und 229 Betten. Die 
Stichprobe betrug 1’491 Angestellte (alle Angaben QualisEvaluation, 2011, S. 3£.). 
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tätig ist, gab an, durch die Pflegebedürftigen «eine Menge zurückzubekommen» 
(ebd., Tab. 4.7), in Schweden waren es 52 Prozent. Mit ca. 30 Prozent wesentlich 
tiefer lag der Wert für beide Länder bei der Frage nach der Wertschätzung durch 
die Angehörigen. 


2) Teamarbeit und Partizipation 


Äusserst relevant für die Gestaltung des Arbeitsalltags ist die Zusammenarbeit mit 
den Teamkolleginnen und -kollegen sowie den vielfältigen weiteren Diensten, die 
in die Betreuungsarbeit direkt oder indirekt einbezogen sind. Die SHRUP-Stu- 
die zeigt hier für die Arbeit in Alters- und Pflegeheimen der Schweiz eine hohe 
Zufriedenheit von über 85 Prozent des Personals, das die Zusammenarbeit als 
«eher gut» und «sehr gut» bewertet (Zúñiga et al., 2013, S. 27). Auch partizipative 
Elemente schätzen die Befragten als hoch ein: Über 80 Prozent meinten, dass 
ihre Vorschläge und Ideen zur Arbeitsorganisation oder zu Pflegearbeiten auf den 
Abteilungen willkommen seien (ebd., S. 29). In Bezug auf die Zusammenarbeit 
im Team und die interne beziehungsweise fachübergreifende Kommunikation mit 
Arbeitskolleginnen und -kollegen sowie Vorgesetzten und dem ärztlichen Dienst 
kommt die Untersuchung «Nurses at Work» zu ähnlichen Ergebnissen (Addor 
et al., S. 4). Im Vergleich zu den Resultaten der SHRUP-Untersuchung für die 
Alters- und Pflegeheime äusserte sich das Pflegepersonal in der Studie «Nurses 
at Work» hingegen deutlich negativer zu den Partizipationsmöglichkeiten am 
Arbeitsplatz: Nur 38 Prozent der Befragten, die noch in einem Gesundheitsbe- 
ruf tätig sind, waren mit den Mitsprachemöglichkeiten zufrieden, mit 30 Prozent 
noch unzufriedener äusserten sich diejenigen, die ihren erlernten Pflegeberuf ver- 
lassen hatten (ebd.). 


... und grosse Belastung 


Im Gegensatz zu der hohen Arbeitszufriedenheit verweisen die Untersuchungen 
auf einen umfangreichen Katalog an Faktoren, die den Arbeitsalltag der Pflege- 
und Betreuungspersonen erheblich erschweren. Wie in den nächsten Abschnitten 
ausgeführt wird, erweisen sich die grosse Fremdbestimmung im Arbeitsalltag sowie 
die fehlende Zeit für Pflege- und Betreuungsarbeiten als besonders gravierend. 
Beide bringen Konsequenzen mit sich, die belastend wirken können, wie z.B. 
eine sinkende professionelle Bindung und Identifikation mit dem Beruf, gesund- 
heitliche Probleme durch zunehmenden Stress sowie Qualitätseinbussen bei der 
Pflege- und Betreuungsarbeit. Zu den weiteren Belastungen gehören schliesslich 
die mangelnde Anerkennung der geleisteten Arbeit — nicht zuletzt durch den 
geringen Lohn — sowie Probleme mit den Betreuten und deren Angehörigen oder 
Schwierigkeiten im Zusammenhang mit den unregelmässigen Arbeitszeiten und 
der körperlich schweren Arbeit. 
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Fremdbestimmung und fehlende Zeit für Betreuungs- und Pflegearbeiten 


Das grundlegende Verständnis professioneller Pflege- und Betreuungsarbeit 
als einer individuell auf die Bedürfnisse des betreuten Menschen ausgerichte- 
ten Arbeit (vgl. Kapitel 3.2.4, Abb. 15) gerät im Berufsalltag in Konflikt mit 
Arbeitsbedingungen, welche die für die Betreuung notwendigen situativ-auto- 
nomen Handlungsmöglichkeiten des Personals stark limitieren (Iheobald et al., 
2013, S. 76f.). Betreuungs- und Pflegearbeiten sind durch die Ausrichtung auf 
den betreuten Menschen naturgemäss komplex, dynamisch und letztlich wenig 
planbar, ausserdem auch sehr zeitintensiv. Eine Studie im Rahmen des SRK-Pro- 
jekts «Horizonte»?! (Liewald, 2012) verdeutlicht dies eindrücklich am Beispiel 
eines Bewohners, der sich morgens nicht waschen wollte. Die Pflegeperson fand 
heraus, dass er sich zu Hause immer draussen am Brunnen wusch und gab ihm 
seither jeweils kaltes Wasser zum Waschen. Durch die gezielte Berücksichtigung 
und sorgfältige Erhebung des biografischen Hintergrunds der betreuten Person 
konnte die potenziell konfliktträchtige Pflegesituation entschärft werden (ebd., 
S. 180). Die Anwendung der Biografiearbeit als wichtiges Instrument der Pflege 
und Betreuung setzt aber entsprechendes Wissen voraus und benötigt Zeit, um 
individuell auf die Bewohnerinnen und Bewohner einzugehen und dabei ihre 
aktuelle und frühere Lebenssituation zu berücksichtigen. 

Diese Komplexität wird gerade in der Langzeitpflege und -betreuung 
zusätzlich gesteigert, da die Zusammensetzung der betreuten Personen in statio- 
nären Einrichtungen immer stärker durch eine hohe Diversität der betagten Men- 
schen geprägt ist: Menschen mit Migrationshintergrund gelangen ins Rentenalter 
und verbleiben im Alter in der Schweiz, Personen mit Suchterkrankung werden 
alt, teilweise sind spezifische psychiatrische Einrichtungen für ältere Menschen 
geschlossen worden, sodass Betroffene in Pflegeheimen betreut werden, wie Lie- 
wald (2012, S. 175) ausführt. Diese Diversität stellt ihre ganz eigenen Herausfor- 
derungen an die Betreuung, wie dies auch in der Untersuchung des BFS «Gesund- 
heit von Betagten in Alters- und Pflegeheimen» (Kaeser, 2012, S. 36) festgestellt 
wird: «Es ist (...) wichtig festzuhalten, dass in Alters- und Pflegeheimen Personen, 
deren körperliche, psychische und funktionale Gesundheit stark beeinträchtigt 
ist, mit relativ selbstständigen Bewohnerinnen und Bewohnern zusammenleben. 
Dies stellt für die Institutionen, das Pflege- und Betreuungspersonal und auch 
für die Bewohnerinnen und Bewohner selbst eine grosse Herausforderung dar» 
(ebd., S. 38). 

Um dieser Heterogenität betreuungsbedürftiger Menschen sowie der 
Dynamik und Komplexität der Betreuungssituationen adäquat begegnen zu kön- 
nen, benötigt das Personal Handlungsspielräume (Theobald et al., 2013, S. 77). 
Im Berufsalltag werden diese jedoch oft durch äussere Faktoren beschränkt. Die 


21 Der vollständige Titel des Projekts lautet: «HORIZONTE - Gesundheitliche Chancengleich- 
heit im stationären Alterspflegebereich. Ressourcen und Risiken im Umgang mit vulnerablen 
Gruppen und Ansätze zur Sensibilisierung am Fallbeispiel einer Institution» (Liewald, 2012, 
S. 177). 
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feststellbare hochgradige Fremdbestimmung in den Pflege- und Betreuungsarbei- 
ten wird durch verschiedene Faktoren verursacht. Als besonders gravierend erwei- 
sen sich folgende Punkte: 


a) Pflege- und Betreuung als Teamarbeit 


Das Gelingen einer Betreuungssituation hängt meist von einer Vielzahl von 
Akteuren ab, die in die Betreuung involviert sind beziehungsweise werden. Allen 
voran die betreuungsbedürftige Person und ihre Angehörigen, aber auch Fach- 
kolleginnen und -kollegen, die Ärzteschaft oder das therapeutische und adminis- 
trative Personal. Auf die Konsequenzen, die diese Teamarbeit für das Pflege- und 
Betreuungspersonal mit sich bringt, weist Markus Notter, Ausbildungsverant- 
wortlicher in einer Stiftung für geistig und mehrfach behinderte Erwachsene, in 
der «Gazette» von Curaviva Schweiz (Curaviva Bildung 2013a, S. 4) hin. In Bezug 
auf die Lernenden, die in seiner Organisation als Quereinsteigerinnen und -ein- 
steiger im Alter von 30 bis 40 Jahren eine FaGe oder FaBe-Ausbildung absolvieren 


wollen, meint er: 


Bei ihnen erlebe ich ofi eine Art Sozialromantik. Sie haben die Vorstel- 
lung, in Sozialberufen herrsche Gemütlichkeit. Diese Ideale brechen 
bisweilen heftig ein. Denn auch bei uns ist nicht jeder Tag Sonntag. 
Abläufe und Zeitrahmen müssen eingehalten werden. 


Notter wird ergänzt durch Bernadette Baumeler, diplomierte Pflegefachfrau und 
Praxislehrerin: 


Die Schwierigkeiten entstehen am häufigsten bei der Teamarbeit. Im 
Team muss ich verbindlich arbeiten. Nur lieb sein und viel Zeit haben, 
geht auf die Kosten der Kolleginnen. In diesem Beruf bestehen Ver- 
bindlichkeiten; ich muss Arbeiten nach Vorgaben erledigen. (Curaviva 
Bildung, 2013a, S. 4) 


b) Personalressourcen 


Wie auf internationaler Ebene (vgl. Aiken et al., 2013; Schwendimann et al., 
2014; Simon et al., 2005) ist der Mangel an Betreuungs- und Pflegepersonal 
auch in der Schweiz eine der zentralen gesellschaftlichen und gesundheitspoli- 
tischen Herausforderungen und prägend für den Arbeitsalltag des Pflege- und 
Betreuungspersonals. In einer Untersuchung von 2015 im Auftrag von Curaviva 
Schweiz, in der eine bereits 2009 durchgeführte Umfrage von Kaderpersonen in 
Altersinstitutionen der gesamten Schweiz wiederholt wurde, stand mit 75 Pro- 
zent das Problem, «genügend qualifiziertes Pflege- und Betreuungspersonal zu fin- 
den», an erster Stelle der «grossen Herausforderungen» (QualisEvaluation, 2015, 
S. 8). 2009 lag die Zustimmung mit 81 Prozent noch höher. Mit fast 100 Pro- 
zent Zustimmung als besonders schwierig erweist sich gemäss SHURP-Studie 
die Rekrutierungssituation in den Alters- und Pflegeheimen beim Pflegefach- 
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personal”? (Zúñiga et al., 2013, S. 14; vgl. auch ebd., S. 26f.). Fast 92 Prozent 
der teilnehmenden Institutionen stimmten zu, Probleme mit der Rekrutierung 
des Pflegefachpersonals zu haben, beim zertifizierten Personal mit EFZ waren 
es 64 Prozent der Betriebe (ebd.). Im Vergleich äusserten nur 14 Prozent der 
Heime Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Assistenz- und Hilfspersonal, 
wobei kleinere Betriebe auch hier angaben, Mühe bei der Personalrekrutierung zu 
haben (ebd.). Diesem grundsätzlichen Problem entsprechend erlebte das in der 
SHURP-Untersuchung befragte Pflege- und Betreuungspersonal die mangelnden 
Personalressourcen und den unter anderem damit im Zusammenhang stehenden 


hohen Arbeitsanfall als stärkste Stressfaktoren in ihrem Berufsalltag (ebd., S. 28). 


c) Leistungserfassung und «Minütele» 


Fremdbestimmung und die Diskrepanz zwischen Arbeitsalltag und einem profes- 
sionellen, auf das Individuum ausgerichteten Pflege- und Betreuungsverständnis 
werden weiter erhöht durch die «Anforderungen eines zunehmend wirtschaftlich 
regulierten Gesundheitssystems» (Höpflinger & Hugentobler, 2005, S. 10). Die 
elektronische Leistungserfassung teilt Pflege- und Betreuungsarbeiten in vorde- 
finierte, mess- und auswertbare Zeiteinheiten, was einerseits den Pflegeaufwand 
sichtbar macht, ihn aber andererseits nach festgelegten Kriterien definiert und 
so eine ganz eigene Realität von Pflege- und Betreuungsverrichtungen schafft 
(Bowker & Star, 2000; Potter & Wetherell, 2007). Der Gerontologe Heinz Rüeg- 
ger beschreibt das Problem in der Fachzeitschrift von Curaviva Schweiz folgender- 
massen: «Wenn ich fast im Minutentakt «abhäkeln» muss, was ich mache, kippt es 
irgendwann und ich werde der Einzigartigkeit des Menschen und der konkreten 
Situation nicht mehr gerecht. Menschen sind nicht Produkte wie Haribo-Gum- 
mibärchen. Diese werden alle gleich produziert. Im Pflegeberuf bedeutet Quali- 
tät aber nicht Gleichmass, sondern Eingehen auf die Individualität» (Curaviva, 
2010a, S. 7). 

«Minütele» (Unia, 2016, S. 3) — die Verrichtung der Arbeit in der vor- 
gegebenen Zeit — wird entsprechend zu einem stehenden Ausdruck des Pflege- 
und Betreuungspersonals und verweist auf den geringen Spielraum, den sich das 
Personal in einem an sich durch Dynamik und Komplexität gekennzeichneten 
Betreuungsprozess zugestehen kann. Ähnlich zeigt auch die Vergleichsstudie zwi- 
schen Schweden und Deutschland, dass umfangreiche Administrativarbeiten und 
die Dokumentation von erbrachten Leistungen sowie Standardisierungen der 
Arbeitsabläufe, knappe Zeitvorgaben und immer stärkere Differenzierungen der 
Pflege- und Betreuungstätigkeiten in einzelne durch Leistungserfassungssysteme 
vordefinierte Arbeitseinheiten für das Personal zu entscheidenden stressauslösen- 


den Faktoren geworden sind (Theobald et al., 2013, S. 40 f.). 


22 HF und weiterführende Ausbildungsstufen. 


152 


d) Diversität des Pflege- und Betreuungspersonals 


Neben der einleitend skizzierten Diversität der betreuten Personen ist auch eine 
grosse Diversität in den Pflege- und Betreuungsteams zu beobachten, die zur 
Ursache von Fremdbestimmung und eingeschränkten Handlungsoptionen wer- 
den kann (Liewald, 2012, S. 176). Diese Diversität stellt einerseits eine nicht 
zu unterschätzende Ressource im Pflege- und Betreuungsalltag dar. Sie bedingt 
andererseits aber auch eine hohe Flexibilität und Anpassungsfähigkeit des Per- 
sonals. So beispielsweise wenn sich Teams aufgrund des allgemeinen Personal- 
mangels immer wieder neu zusammensetzen, etwa durch kurzfristige Einsätze 
von abteilungsfremdem Personal, Neueintritte und Kündigungen. Des Weiteren 
machen die vielen Teilzeitarbeitenden, Lernenden und Angestellten mit unter- 
schiedlichsten Fachkompetenzen und Zuständigkeitsbereichen (vgl. Kapitel 3.2) 
Diskussionen über den optimalen Skill- und Grademix erforderlich, also die 
kompetenzgerechte Aufteilung der Pflege- und Betreuungsarbeiten auf den Abtei- 
lungen sowie die Gewährleistung einer Pflege und Betreuungsqualität, die mit 
professionellen Ansprüchen vereinbar ist (Liewald, 2012, S. 177). In den Teams 
finden sich ausserdem oft Angestellte aus verschiedenen Nationen. Hier bedarf es 
unter Umständen einer erhöhten teaminternen Kommunikation, z.B. über das 
Pflege- und Betreuungsverständnis, das möglicherweise in den jeweiligen Her- 
kunftsländern des Personals unterschiedlich ist (ebd., S. 176). Die Pflegedienst- 
leitungen schätzen entsprechend die Heterogenität der Pflegeteams auch in der 
bereits erwähnten, von Curaviva in Auftrag gegebenen Umfrage von 2015 (Quali- 
sEvaluation, 2015, S. 12, vgl. oben Punkt 2) neben dem Personalmangel als eines 
der zentralen Probleme ihrer Organisation ein. 


Fehlende Berufsmotivation, gesundheitliche Probleme und 
Qualitätseinbussen als Folge 


Der Widerspruch zwischen der hohen intrinsischen Berufsmotivation und dem 
professionellen Verständnis von Pflege und Betreuung einerseits und der durch 
strukturelle Bedingungen eingeengten Handlungsmöglichkeiten andererseits 
bringt Konsequenzen für die Arbeitsmotivation des Personals mit sich. In der Ver- 
gleichsuntersuchung der Altenpflege in Schweden und Deutschland beschreiben 
Theobald et al. (2013, S. 78f.) die Unzufriedenheit des Pflegepersonals, wenn 
es den Bedürfnissen der betreuungsbedürftigen Menschen nicht gerecht werden 
kann. So waren in Deutschland z. B. fast 27 Prozent der Befragten im stationären 
Bereich meistens unzufrieden mit der Hilfe, die sie leisten konnten, im ambulan- 
ten Bereich (Spitex) waren es etwas mehr als 13 Prozent (ebd., S. 78 und Tabelle 
4.6, S. 77). Die markanten Unterschiede zwischen den beiden Sektoren, die sich 
in Bezug auf die subjektive Zufriedenheit des Personals mit seinen Leistungen 
zeigt, erklärt sich das Autorenteam mit der unterschiedlichen, auch gesellschaft- 
lich bedingten Wahrnehmung der Bereiche: Im stationären Sektor ist das Personal 
seiner Wahrnehmung nach zuständig für eine individuell ausgerichtete Pflege und 
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umfassende Betreuung. Dem ambulanten Sektor in Deutschland wird hingegen 
ähnlich wie in der Schweiz eine cher ergänzende Rolle zugesprochen (vgl. z.B. 
Höpflinger & Hugentobler, 2005). Die umfassende Unterstützung wird hier — so 
die implizite Erwartung der Befragten in Schweden und Deutschland — durch die 
Familie und nicht das Betreuungs- und Pflegepersonal geleistet (Theobald et al., 
2013, S.79). 

In der SHURP-Untersuchung zeigte sich, dass Teile des Personals bedingt 
durch die fehlenden Personalressourcen und den hohen Arbeitsanfall, den Ein- 
druck hatten, «dass nicht alles gut gemacht werden konnte» (Züniga et al., 2013, 
S. 28). Diese Konfliktsituation stellte gleichzeitig den grössten Stressfaktor für 
das Personal dar (ebd.). Personalmangel und fehlende Zeit waren auch in einer 
2015 durch die Gewerkschaft Unia durchgeführten Umfrage bei Auszubilden- 
den der Pflege die Hauptgründe, weshalb sie nicht nach ihren Wünschen und 
Vorstellungen einer guten Pflege und Betreuung arbeiten konnten. Auch unter 
Berücksichtigung der erheblichen methodischen Mängel der Studie” ist es den- 
noch aufschlussreich, dass gerade die angehenden «Pflegefachpersonen HF» mit 
63 Prozent angaben, aufgrund des Personalmangels (28%), fehlender Zeit (20%) 
oder einer Kombination von beidem (12%), nicht nach ihren Vorstellungen pfle- 
gen zu können (Unia, 2015, S. 8). Die Erklärung der Studienleitung zu diesem 
Ergebnis ist durchaus schlüssig: Die HF-Lernenden verfügen von den Teilneh- 
menden über das grösste Fachwissen und haben eine entsprechend umfassende 
Vorstellung davon, wie eine gute, professionelle Betreuung und Pflege sein sollten. 

Neben diesen Motivations- und stressbedingten Gesundheitsproblemen 
des Personals bringen Zeitmangel und hohe Arbeitsbelastung auch Konsequen- 
zen für die Betreuten selbst mit. In der SHURP-Studie gaben ca. 74 Prozent der 
Befragten an, dass sie sich als Bewohner und Bewohnerinnen des Heims sicher 
und gut betreut fühlen würden (Zúñiga et al., 2013, S. 29). Sie sagten aber gleich- 
zeitig auch, dass sie wegen Zeitmangels oder Arbeitsüberlastung in den letzten 
sieben Tagen gewisse «Aktivitäten des täglichen Lebens»”* nicht oder nur teilweise 
durchgeführt hatten (ebd., S. 31): Über 14 Prozent beschränkten die Ganz- oder 
Teilwäsche und/oder die Hautpflege gefolgt von der Zahnpflege (12.7%). Über 
6 Prozent meinten, dass sie den Bewohnerinnen und Bewohnern, die Schwierig- 
keiten bei der Nahrungsaufnahme hatten, manchmal oder häufig nicht die not- 
wendige Hilfe zukommen lassen konnten. Mit fast 22 Prozent deutlich höher 
lag der Prozentsatz des Pflege- und Betreuungspersonals, das bei der Befragung 
angab, den Bewohnerinnen und Bewohnern aus Zeitgründen emotional nicht 
beistehen zu können (ebd.). Zu den Rationierungsmassnahmen gehörten auch 


23 Die Umfrage beruht auf einem Fragebogen, den 1’084 Lernende aus Deutschschweizer Kan- 
tonen ausfüllten. Auf die Frage «Kannst du deine Arbeit entsprechend deiner Vorstellungen 
verrichten? Wenn nein, warum?» waren abgesehen von «ja» oder «andere» nur folgende Antwor- 
ten möglich: a) «zu wenig Selbstkompetenz», b)»zu wenig Zeit», c) «Personalmangel» oder eine 
Kombination von a) bis c). Die Antwortkategorien legten also bereits vordefiniert ein insgesamt 
starkes Gewicht auf die Faktoren Zeit- und Personalmangel. 


24 Entspricht im weitesten Sinne grundpflegerischen Tätigkeiten. 
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freiheitseinschränkende Massnahmen (z.B. Bettgitter, Fixation) oder der Einsatz 
von beruhigenden Medikamenten z.B. bei verwirrten Betagten (Züniga et al., 
2013, S. 21 und 41). Zwischen 17 und 29 Prozent des befragten Personals ver- 
weisen ausserdem darauf, dass es aus Zeitmangel oder Arbeitsüberlastung zu Ein- 
schränkungen bei sozio-kulturellen Aktivitäten kommt (ebd., S. 41). Damit wird 
ein Bereich limitiert, der erheblich zur Lebensqualität der Bewohnerinnen und 
Bewohner in einem Alters- und Pflegeheim beiträgt, wie z.B. ein Obsan-Bericht 
von 2012 (Zimmermann-Sloutski et al., 2012, S. 24; vgl. Zúñiga et al., 2013, 
S. 41) für die stationäre Langzeitpflege- und Betreuung zeigt. Für die Bewertung 
der Zahlen ist allerdings der Hinweis wichtig, dass in verschiedenen Alters- und 
Pflegeheimen mittlerweile eigene Abteilungseinheiten mit spezialisierten Fachper- 
sonen wie z.B. «Aktivierungsfachfrauen und -männer HF» (vgl. Abb. 14) für die 
Aktivierung und Alltagsgestaltung der Bewohnerinnen und Bewohner zuständig 
sind und nicht das Pflege- und Betreuungspersonal (Züniga et al., 2013, S. 32). 
Trotzdem ist bemerkenswert, dass im Sinne einer Triage innerhalb der engen zeit- 
lichen Rahmenbedingungen gerade die sozialen und kulturellen Betreuungsarbei- 
ten gekürzt oder ganz aufgehoben werden, um Zeit für grund- und behandlungs- 
pflegerische Tätigkeiten zu schaffen. 

Zu ähnlichen Schlüssen kommt auch die RN4CAST-Studie (Schwen- 
dimann et al., 2014): Die Untersuchung belegt für die Schweizer Spitäler eine 
allgemein hohe Patientenzufriedenheit und gute Pflegequalität. Es wurde jedoch 
auch deutlich, dass in der Schweiz ähnlich wie in anderen europäischen Akut- 
spitälern (ebd., S. 3) aufgrund des Zeit- und Spardrucks am ehesten Gespräche 
mit Patientinnen und Patienten oder das praktische Anleiten der Angehörigen 
und Patienten ebenso wie die Dokumentation oder Pflegeplanung ausgelassen 
werden. Behandlungspflegerische und vorbeugende Massnahmen wie das pünkt- 
liche Verabreichen von Medikamenten oder das Umlagern von Patientinnen zur 
Dekubitusprophylaxe”° werden hingegen weniger oft weggelassen (vgl. ähnlich 
auch Schubert et al., 2013). 

Als weiteres Phänomen zeigen andere Studien, dass bei tieferer Ausbil- 
dungsstufe die Wahrscheinlichkeit steigt, Kompetenzüberschreitungen zu bege- 
hen. In der oben erwähnten Umfrage der Unia bei den Auszubildenden der Pflege 
nannten 40 Prozent der FaBes/FaGes und 48 Prozent der AGSs das Problem der 
Kompetenzüberschreitung. Bei den Pflegenden auf HF-Stufe waren es 36 Pro- 
zent. Gemäss Studie scheint es vor allem in der Langzeitpflege (43% der Befrag- 
ten) und der Spitex (44% der befragten Lernenden) eine Tendenz zu geben, dass 
Lernende Arbeiten verrichten, die über ihrem Kompetenzbereich liegen (Unia, 
2015, S. 13). Zu einem ähnlichen Schluss kommt auch die bereits erwähnte 
Untersuchung der Berner Fachhochschule (Hahn et al., 2013a), die im Auftrag 
der Schweizerischen Interessengemeinschaft der Pflegehelferinnen und Pflegehel- 
fer eine Umfrage bei über 1500 PHs-SRK durchgeführt hat: Dort werden beim 
befragten Pflegehilfspersonal vor allem bei der Verabreichung von Medikamenten 


25 Massnahmen gegen Wundliegen, z. B. durch Umlagerung von bettlägerigen Patienten. 
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sowie der Anwendung von Prophylaxen Kompetenzüberschreitungen festgestellt 
(ebd., S. 36). 

In der NEXT-Studie wird neben der Kompetenzüberschreitung auch das 
Phänomen der Kompetenzunterschreitung als belastender Faktor genannt (Simon 
et al., 2005, S. 40). Auch in der SHRUP-Studie schätzen 9.2 Prozent der Befrag- 
ten die Schwierigkeit, «nicht alle Fähigkeiten bei der Arbeit anwenden zu kön- 
nen» (Züniga et al., 2013, S. 28), als wesentlichen Stressfaktor ein. Das fehlende 
Zugeständnis an Kompetenzen werteten sie offenbar als mangelnde Anerkennung 
ihrer Arbeit. Kompetenzunterschreitungen können also ähnlich wie der Einsatz 
für Arbeiten, die über dem Qualifikationsniveau der Betroffenen liegen, zur Belas- 
tung führen. 


Physische und psychische Belastung, unregelmässige Arbeitszeiten, 
‚fehlende Anerkennung 


Neben den geschilderten Belastungen, ausgelöst durch einen insgesamt hohen 
Grad an Fremdbestimmung, Personalmangel, enge Zeitvorgaben und der Diskre- 
panz zwischen der Arbeitsrealität und dem Qualitätsanspruch an eine gute Betreu- 
ung, können Pflege- und Betreuungsarbeiten auch aus einer Vielzahl weiterer 
Gründe physisch und psychisch ermündend bis belastend sein und zu eigentlichen 
Erschöpfungsgefühlen führen (z.B. Addor et al., 2016, S. 4; Curaviva Schweiz, 
2010b; Zúñiga et al., 2013, S. 28, 33 und 35): Die Arbeit ist beispielsweise kör- 
perlich anstrengend oder kann zu psychischen Belastungen führen, z.B. durch 
Mobbing, aggressive Bewohnerinnen und Bewohner oder sexuelle Belästigungen. 
Aber auch Gerüche, beispielsweise von Inkontinenzeinlagen, können manche 
Pflegende irgendwann nicht mehr ertragen: die «Ausscheidungen, das Stöhnen, 
das Klagen, «und immer wieder dieselben Fragen»» (Curaviva Schweiz, 2010b, 
S. 27), wie es eine Pflegerin schildert, die seit vielen Jahren in der Langzeitpflege 
arbeitet und an sich mit ihrer Arbeitsstelle, den Vorgesetzten und dem gesamten 
Team sehr zufrieden ist. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass gerade die 
Nähe und Intimität, die durch die notwendige Beziehungsarbeit (Betreuung I, 
vgl. Abb.15), vor allem aber auch durch die Unterstützung im täglichen Leben, 
insbesondere der Körperpflege, entsteht, ihrerseits zu einer Belastung und letztlich 
zu einem Grund werden kann, den Beruf aufzugeben: «Man ist den Menschen so 
nahe. Ich ertrage diese Nähe nicht mehr. Ich mag nicht mehr so viel alte Haut 
sehen. Ich möchte mehr Lebendigkeit um mich herum» (ebd.), beschreibt die 
Pflegerin ihren Entschluss, sich nach einer Weiterbildung umzuschen. Sie will 
zwar im Gesundheitsbereich bleiben, aber eine beratende Tätigkeit ausüben «weit 
weg von Urin, Stuhl und Gerüchen» (ebd., S. 27). 

Immer wieder werden auch die Arbeitszeiten als problematischer Faktor 
thematisiert, dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass in der Langzeitpflege 
sowohl im stationären Bereich als auch in der Spitex so genannte «geteilte Dienste», 
also Einsätze bis mittags und — nach einer längeren Mittagspause — am Abend, 
immer noch häufig sind. So kompatibel die Pflege- und Betreuungsarbeiten auf- 
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grund der vielen Teilzeitstellen für die Vereinbarkeit von Familie und Beruf sein 
mögen, stellen Schichtarbeiten, Wochenendeinsätze und Abend- beziehungsweise 
Nachtdienste diese Vereinbarkeit letztlich wieder in Frage. Die unregelmässigen 
Dienstzeiten können insbesondere auch zu gesundheitlichen Belastungen führen, 
wie die oben bereits mehrfach zitierte Pflegerin zeigt: «Frühmorgens arbeiten, eine 
lange Pause, danach nochmals arbeiten bis nach 21 Uhr abends, am nächsten 
Tag wieder zeitig auf der Matte stehen. dch schlafe zu wenig und ernähre mich 
schlecht» (Curaviva Schweiz, 2010b, S. 26; zu den Arbeitszeiten z. B. auch Addor 
et al., 2016, S. 4; Zúñiga et al., 2013, S. 30). 

Wie bereits festgestellt wurde, hängt die Zufriedenheit des Pflege- und 
Betreuungspersonals nicht zuletzt massgeblich vom «Betriebsklima» (Becker et al., 
2013, S. 37) und einer «Kultur der Wertschätzung» (Curaviva, 2013b, S. 11) ab. 
Die Anerkennung kann dabei direkt geäussert werden, beispielsweise in Form von 
positiven Rückmeldungen durch Angehörige, die betreuten Personen, Teamkol- 
leginnen und -kollegen oder Vorgesetzte. Aber auch indirekte Formen der Bestä- 
tigung, «die Sorge zum Team», wie sich eine Leiterin im Bereich Hauswirtschaft 
eines Seniorenzentrums in einem Gespräch ausdrückte, z.B. durch angenehme 
Arbeitsbedingungen, die Berücksichtigung von Personalwünschen, Weiterbil- 
dungs- und Aufstiegsmöglichkeiten oder das Einhalten von Arbeitszeiten sind 
entscheidend (Becker et al., 2013; Curaviva, 2013b; QualisEvaluation, 2011). 
In diesem Zusammenhang bedeutsam sind die Resultate der SHRUP-Untersu- 
chung, die zeigen, dass nicht nur fehlende positive Rückmeldungen, sondern auch 
ein ungenügender Lohn als Zeichen mangelnder Anerkennung der Arbeit gewer- 
tet und als Stressfaktor wahrgenommen wird (Zúñiga et al., 2013, S. 28). Aus 
der Studie «Nurses at Work» geht hervor, dass nur 51 Prozent der Befragten, 
die noch im Gesundheitsbereich arbeiten, mit ihrem Lohn zufrieden sind. Im 
Gegensatz dazu äusserten sich 62 Prozent der Personen, die den Pflegeberuf 
aufgegeben haben und in einem neuen Arbeitsgebiet tätig sind, mit ihrem 
aktuellen Lohn zufrieden (Addor et al., 2016, S. 4). Die hohe Bedeutung von 
attraktiven Arbeitsbedingungen in Form von Lohn, Sozialleistungen und Arbeits- 
platzsicherheit bestätigt sich auch in der Studie zu den «Bedingungen und Ein- 
Hussfaktoren für einen attraktiven Arbeitsplatz in Institutionen der Langzeitpflege» 
(QualisEvaluation, 2011, S. 6f.). Auch wenn sich diese Untersuchung sowohl auf 
Pflege- und Betreuungspersonal als auch Angestellte aus anderen Arbeitsbereichen 
der Langzeitpflege bezicht, ist das Resultat für die Pflege und Betreuung dennoch 
bemerkenswert. Es zeigt, dass die Attraktivität eines Berufes, der massgeblich mit 
intrinsischen Motivationsfaktoren, einer hohen professionellen Bindung, persön- 
lichen Identifikation und nicht zuletzt einer altruistischen Grundhaltung in Ver- 
bindung gebracht wird, in erheblichem Mass durch extrinsische Einflüsse geprägt 
wird: attraktive Arbeitszeiten, ausreichende Erholungsmöglichkeiten, einen ange- 
messenen Lohn, Weiterbildungsangebote sowie die Wertschätzung und Anerken- 
nung u. a. durch Mitarbeitende, Arbeitgeber, und Vorgesetzte (vgl. auch Becker et 
al., 2013; Curaviva, 2013b). 
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Zwischenfazit: Betreuungs- und Pflegepersonal im 
stationären Arbeitsalltag 


Die Ausführungen verweisen auf eine Arbeitssituation des Pflege- und Betreu- 
ungspersonals im stationären Bereich, die sich einerseits durch hohe Arbeitsmoti- 
vation, Identifikation mit der Arbeit sowie einer allgemein grossen Zufriedenheit 
mit dem Arbeitgeber auszeichnet. Und die andererseits geprägt ist durch multiple 
Belastungen, die diese an sich guten Arbeitsvoraussetzungen immer wieder grund- 
legend in Frage stellen. Entscheidend ist dabei die Dauerhaftigkeit der Faktoren: 
Die Belastung entsteht nicht, weil es kurzfristig zu Engpässen oder einem erhöhten 
Arbeitsanfall kommt, sondern weil Personalmangel, unregelmässige Arbeitszeiten, 
Teams, die sich immer wieder neu zusammensetzen, aber auch die psychischen 
Anforderungen an das Pflege- und Betreuungspersonal, letztlich kontinuierlicher 
Bestandteil der Arbeit sind. 

In Bezug auf die hier interessierende «Betreuung» ist insbesondere festzu- 
halten, dass die Diskrepanz zwischen der an sich zur Pflege- und Betreuungsarbeit 
gehörenden individuellen Unterstützung und der hohen Fremdbestimmung nicht 
nur die Beziehungsarbeit begrenzt, die für die Qualität der Betreuung notwendig 
ist. Mit der Limitierung dieser grundlegenden Betreuungsform (Betreuung I, vgl. 
Abb. 15) wird auch das Qualitätsverständnis einer «guten» Pflege und Betreuung 
in Frage gestellt. Wie aus den Studien ersichtlich geworden ist, ist das subjektive 
Gefühl, den betreuten Menschen durch die Arbeit tatsächlich zu helfen, massge- 
blicher Grund für die Arbeitszufriedenheit des Pflege- und Betreuungspersonals. 
Kann der Anspruch, die Betreuungs- und Pflegearbeiten gut durchgeführt und 
dadurch adäquate Hilfe geleistet zu haben, nicht eingelöst werden, fehlt entspre- 
chend ein entscheidender Faktor, um sich mit dem Beruf zu identifizieren. 


3.3.3 Arbeitssituation des Betreuungs- und Pflegepersonals in 
Privathaushaltungen 


Die mobilen Pflege- und Betreuungseinrichtungen erbringen neben den statio- 
nären und ambulanten Institutionen grundlegende Leistungen in der Pflege und 
Betreuung von älteren Menschen (vgl. Kapitel 1 und 2). In erster Linie sind hier 
die öffentlich-gemeinnützigen Spitex-Organisationen (auch Non-Profit-Spitex 
genannt; Reck, 2015; S. 40), sowie die privatwirtschaftlich organisierten, gewin- 
norientierten Spitex-Anbieter zu nennen (vgl. im Detail Kapitel 2). Beide Spitex- 
formen stehen in den nachfolgenden Kapiteln im Mittelpunkt. Darüber hinaus 
ist eine wachsende Anzahl an freischaffenden Pflege- und Betreuungspersonen zu 
verzeichnen, die in Privathaushaltungen angestellt sind (Schweizer Berufsverband 
der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner, 2015, S. 15 ff.; Ringger, 2012) oder 
als so genannte Live-Ins und Care-Migrantinnen (Ringger, 2012, S. 19) für einige 
Zeit im Haushalt der betreuten Personen leben. Auf sie wird vergleichsweise kurz 
in einem abschliessenden Kapitel eingegangen. 
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Betreuen und Pflegen in der öffentlichen und privaten Spitex 


Im Vergleich zu den stationären Einrichtungen fällt auf, dass die Spitex insge- 
samt weit weniger stark im Fokus von Berichten und Untersuchungen steht. Vor 
allem die Arbeitsbedingungen des Betreuungs- und Pflegepersonals sind selbst in 
nationalen Studien kaum Gegenstand von Untersuchungen. Auf gesamtschwei- 
zerischer Ebene hat Markus Reck (2015), Direktor der «Hausbetreuungsdienst 
für Stadt und Land AG», erstmals ein Übersichtswerk über die Spitex in der 
Schweiz geschaffen. Im Vordergrund stehen hier vergleichende Zahlen und Fak- 
ten zur öffentlich-gemeinnützigen und privaten Spitex. Eine Untersuchung von 
Wächter et al. (2015) gibt eine Standortbestimmung zur Zukunft hauswirtschaft- 
licher Leistungen der Spitex in der Schweiz. Auch das Forschungsprojekt «Swiss- 
AgeCare-2010» (Perrig-Chiello et al., 2010) beschäftigt sich eher am Rande mit 
dem Betreuungs- und Pflegepersonal. Im Fokus stehen hier in erster Linie die 
Erwartungen, die die betreuten Personen und ihre Angehörigen gegenüber der 
Spitex haben. Angaben zu den Arbeitsbedingungen des Personals können so vor 
allem indirekt abgeleitet werden. Ähnlich wird auch in der Studie von Fluder et 
al. (2012) die Situation der unterstützungsbedürftigen Betagten beschrieben und 
nicht der Arbeitsalltag des Spitex-Personals. 

Untersuchungen auf nationaler Ebene sind aufgrund der kantonal und 
gemeindespezifisch unterschiedlichen Regelungen und Organisationsformen der 
Spitex naturgemäss schwierig. Darüberhinaus verzeichnet die Spitex im Vergleich 
zu den stationären Einrichtungen weit weniger Personal, was zusätzlich zum bis- 
her eher geringen Interesse an nationalen Überblicksstudien zur Situation der 
Angestellten in der Spitex beitragen dürfte: Gemäss neuesten Zahlen des Bun- 
desamtes für Statistik (Bundesamt für Statistik, 2015d, S. 1) sind rund 43’500 
Personen in der Spitex beschäftigt, was — bei einer Vollzeitäquivalenz von 18'782 
— ca. 4.4 Prozent der Erwerbstätigen entspricht, die im schweizerischen Gesund- 
heits- und Sozialwesen tätig sind.” Mit der privaten Spitex ist ausserdem ein noch 
junger Anbieter in den Gesundheitsmarkt eingetreten, sodass sich entsprechende 
Forschungsvorhaben erst entwickeln müssen. Ähnlich wie die Care-Migran- 
tinnen, über die in jüngster Zeit verstärkt Publikationen entstanden sind (vgl. 
3.3.2), dürften auch diese kommerziellen Anbieter, insbesondere in Bezug auf die 
Arbeitsbedingungen des Personals und die Diskussion um öffentlich oder privat 
finanzierte Spitexleistungen in Zukunft vermehrt Gegenstand von Untersuchun- 
gen werden. 


26 Die «Hausbetreuungsdienst für Stadt und Land AG» in Bern ist die grösste private Spitex-Orga- 
nisation der Schweiz. Reck ist ausserdem Vorstandsmitglied des Schweizer Verbands der privaten 
Spitex-Organisationen (ASPS) (Medienmitteilung, 2015). 

27 Die Spitex-Statistik umfasst seit 2010 neben den öffentlich-gemeinnützigen auch die gewinnori- 
entierten Spitexorganisationen (Bundesamt für Statistik, 2015d). 
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Arbeitszufriedenheit und -belastung 


Wie eine Studie des SpitexVerbandes Schweiz, dem Fachverband für die Non-Pro- 
fit-Spitex, in einer öffentlich zugänglichen Zusammenfassung (SpitexVerband, 
2015a) zeigt, scheinen auch die Mitarbeitenden der Spitexbetriebe ähnlich wie 
das Pflege- und Betreuungspersonal in den stationären Einrichtungen mit ihrer 
Arbeit mehrheitlich zufrieden zu sein. Die Arbeit wird gemäss dieser Übersicht als 
«sinnvoll» (ebd.) und «befriedigend» (ebd.) erlebt. Ähnlich positiv äussert sich das 
Personal auch in Bezug auf die interne Teamarbeit sowie die Zusammenarbeit mit 
dem ärztlichen Dienst, den Sozialdienststellen oder den Spitälern. 

Diese allgemein positive Einschätzung, die derjenigen in den stationären 
Einrichtungen ähnlich ist, wird durch organisationsspezifische Merkmale ergänzt. 
So wird betont, dass in der Spitex im Kontrast zu den Alters- und Pflegeheimen 
oder sonstigen Institutionen die «Entwicklung der betreuten Klientinnen und 
Klienten (...) oft über längere Zeit verfolgt werden [kann]» (ebd.), sodass Bezie- 
hungen aufgebaut werden können. Hervorgehoben wird vor allem auch, dass die 
Zeit bei den Klientinnen und Klienten exklusiv ihnen gehört, da es im Gegensatz 
zum stationären Bereich nicht ständig Unterbrüche gebe. 

Auch Schwaller (2013, S. 20 f.) betont in ihrer Arbeit über die öffentliche 
Spitex, dass es gerade die «Intensität der persönlichen Beziehungen» (S. 20) zu den 
Klientinnen und Klienten ist, die vom Spitex-Personal als besonders bereichernd 
wahrgenommen wird. Die Wünsche und Bedürfnisse können viel umfassender 
erkannt und in die Betreuungsarbeit einbezogen werden, als dies im stationären 
Umfeld möglich ist. Zentral für diesen Unterschied ist, dass die Betreuung in der 
Wohnung der Klientel stattfindet und nicht im als anonymisiert und institutiona- 
lisiert wahrgenommenen Umfeld eines Spitals oder Pflegeheims. In der Wohnung 
trifft das Personal — so die Studie — auf Familienangehörige, aber auch auf Alltags- 
gegenstände, Fotos und Möbel und wird so «automatisch mit sehr persönlichen 
Ereignissen und Informationen konfrontiert» (ebd., S. 20). Diese Hinweise stehen 
unter Umständen ausserhalb des eigentlichen Arbeitsauftrages, fliessen aber doch 
zumindest indirekt in die Betreuungssituation ein und können diese möglicher- 
weise verbessern. Die Intensität der Beziehungen wird zusätzlich erhöht, weil die 
Betreuung der Spitex oft über Jahre stattfindet (ebd., S. 22). Bemerkenswert für 
das vorliegende dritte Kapitel ist der Hinweis von Schwaller (ebd., S. 28), dass es 
gerade im hauswirtschaftlichen Bereich zu engen zwischenmenschlichen Kontak- 
ten zwischen Personal und Klientinnen beziehungsweise Klienten kommen kann. 
Hausarbeiten dauern oft länger als die Arbeiten des diplomierten Personals, das 
oft nur für relativ kurze behandlungspflegerische Tätigkeiten anwesend ist (vgl. 
auch Wächter et al. 2015). 

Auch die Selbstständigkeit der Arbeit und das breite medizinische Spek- 
trum werden als bereichernd erlebt. Ebenso werden die Mobilität, das Draus- 
sensein und die Bewegung als positive Merkmale des Arbeitsalltags eingeschätzt 
(SpitexVerband, 2015a). Ein ähnliches Bild ergibt sich auch aus der Studie von 
Schwaller (2013, S. 34): die Vielseitigkeit an Krankheitsbildern und Lebenssitua- 
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tionen, eine grosse Abwechslung und hohe Selbstständigkeit, die Verantwortung, 
die für getroffene Entscheidungen getragen werden muss, sind prägend für den 
Arbeitsalltag des Personals und machen die Spitex gemäss der Befragten zu einem 
attraktiven Arbeitsplatz (ebd.). 

Die erforderliche körperliche Arbeit und hohe Mobilität, ebenso wie die 
zu leistende Beziehungsarbeit können aber auch zum Auslöser von eigentlichen 
Belastungssituationen werden (Schwaller, 2013, S. 36). Das Betreuungspersonal 
ist gefordert, immer freundlich zu sein und sich immer wieder auf neue indi- 
viduelle Situationen einzulassen. Wie Schwaller (ebd.) schreibt, besuchen die 
Spitex-Mitarbeitenden unter Umständen bis zu 15 Klientinnen und Klienten 
pro Tag, deren persönlichen Zustand sie jeweils innerhalb kurzer Zeit erfassen 
müssen. Auch die Einbindung der Angehörigen (Ringger, 2012, S. 26) und die 
Berücksichtigung der bestehenden familialen Betreuungsarrangements (Höpflin- 
ger & Hugentobler, 2005, S. 66) ist zeitintensiv und bringt für das Personal spe- 
zifische Herausforderungen mit: «Speziell bei einer stark verpflichtungsorientier- 
ten Familienpflege wird professionelle Pflege unter Umständen als unerwünschte 
Konkurrenz interpretiert», wie Höpflinger und Hugentobler (ebd.) ausführen. 

Als klar negativ beurteilt werden gemäss der bereits zitierten Studie des 
Spitex-Verbandes Schweiz (2015a, S. 1) die «Unvorhersehbarkeit der Arbeitszeit» 
sowie die «knappen Zeitvorgaben». Eine Belastung stellt auch der hohe adminis- 
trative Aufwand dar (ebd.). Insbesondere die Möglichkeit, kassenpflichtige Leis- 
tungen direkt mit den Versicherungen abzurechnen, bringt für die Spitex einen 
erheblichen personellen Mehraufwand mit sich (Spitex Magazin, 2016b, S. 7). 
Bereits in mittelgrossen Spitex-Betrieben scheint der Verkehr mit den Kranken- 
kassen «fast zum Fulltime-Job» (ebd.) geworden zu sein, da man gleichzeitig mit 
mehreren Kassen abrechnet und dabei mit unterschiedlichen Ansprechpersonen 
zu tun hat. In einigen Spitex-Organisationen führte dies schliesslich dazu, dass 
eine administrative Care-Managerin eingestellt wurde (ebd.). 

Als sehr anspruchsvoll werden in diesem Zusammenhang der Einsatz von 
branchenspezifischen Softwarelösungen beurteilt (Spitex Magazin, 2016b, S. 7). 
Die diesbezüglichen Ausführungen der Spitex verweisen auf die knappen Zeitres- 
sourcen, die dem Personal bei den Klienten zur Verfügung stehen und letztlich 
ähnlich wie bei den stationären Angestellten die erforderliche Beziehungsarbeit 
in Frage stellt: Die Zeit- und Leistungserfassung muss — so die Ausführungen 
im Spitex Magazin (ebd.) — vor Ort geschehen, damit die Protokollübertragung 
nicht nach Ende der Arbeitszeit erfolgen muss. Die Leistungserfassungen finden 
entsprechend noch bei den Klientinnen oder auf dem Weg zu ihnen statt. 

Ähnlich wie für den stationären Bereich wird vor diesem Hintergrund 
auch bei der öffentlichen Spitex das «Minütele» — die vordefinierten und mit 
Normzeiten versehenen Arbeitseinheiten, die es einzuhalten gilt — als eines der 
zentralen Probleme angesehen (Ringger, 2012, S. 17). Die Spitex-Angestellten 
arbeiten in einem Privathaushalt und müssen mit den betreuten Personen und 
ihren Angehörigen in noch stärkerem Masse kommunizieren und sich mit ihnen 
arrangieren, als dies im stationären Bereich der Fall ist (Höpflinger & Hugentob- 
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ler, 2005, S. 66; Ringger, 2012, S. 17). Durch Leistungsstandards, die selbst für 
hauswirtschaftliche Tätigkeiten definiert sind, wird diese interaktive Ebene und 
Beziehungsarbeit ähnlich wie in stationären Einrichtungen in Frage gestellt. Diese 
«Taylorisierung der Spitex» (Ringger, 2012, S. 17) ist gemäss VPOD einer der 
Hauptgründe für die Zunahme des freischaffenden Pflege- und Betreuungsperso- 
nals (ebd., S. 18; vgl. ebd., S. 9 f.). Von den 18782 Stellen in Vollzeitäquivalenz 
leisten gemäss BFS (2015d) 2 Prozent als freischaffende Pflegefachpersonen Spi- 
tex-Dienste. Seit 2013 sind sie im Fachverband «Curacasa» des Schweizerischen 
Berufsverbands der Pflegefachfrauen und -männer (SBK) organisiert (Curacasa 
Schweiz, o. J.; Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmän- 
ner, o. J.). Sie treten über den SBK einem so genannten «Administrativ-Vertrag» 
bei und können so Leistungen mit den Krankenkassen abrechnen (Schweizer 
Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmänner, o. J.). 

Die Untersuchung «SwissAgeCare-2010» (Perrig-Chiello et al., 2010, 
S. 61 und S. 107) zeigt, dass für 61 Prozent der befragten Spitex-Kundinnen 
und Kunden «die Konstanz der Spitex-Mitarbeiterin ein wichtiges bis sehr wich- 
tiges Kriterium» (ebd., S. 61) ist, das aber nur nach Meinung von 38 Prozent 
der Studienteilnehmenden erfüllt wird. Auch der Bericht des VPOD (Ringger, 
2012, S. 17) stellt fest, dass die Spitex seitens der Angehörigen und der betreuten 
Personen in Kritik gerät, «weil das Personal häufig wechsle und kaum Zeit für 
Zwischenmenschliches bleib[t]». Ebenso hält der Obsan-Bericht von 2013 zur 
Situation der Care-Migration in der Schweiz fest, dass Angehörige «eine indi- 
viduelle Betreuung und persönliche Zuwendung» (van Holten et al., 2013, S. 6 
und 26) für die betreuungsbedürftige Person wünschten. Darüberhinaus waren 
Sicherheit und Stabilität in der Versorgung zentrale Bedürfnisse der Angehörigen, 
die möglichst rund um die Uhr gewährleistet sein müssen (ebd., S. 27). Da die 
privaten Spitexorganisationen zwar solche individuellen Dienste leisten, aber für 
die Angehörigen langfristig zu teuer sind, engagieren viele Angehörige die sehr viel 
kostengünstigeren Migrantinnen und Migranten, die als Live-Ins eine 24h-Be- 
treuung sicherstellen (ebd., S. 29; Ringger, 2012, S. 19). 

Inwiefern das Argument, dass private Spitexbetriebe diese sich abzeich- 
nende Lücke der umfassenden und aus einer Hand erfolgten Betreuung tatsäch- 
lich zu schliessen vermögen, kann mangels fundierter Untersuchungen nicht 
beurteilt werden. Susy Greuter weist in ihrem Artikel über «Care-Arbeiterinnen 
in den ambulanten Pflegediensten» (2013, S. 152) zu Recht darauf hin, dass die 
postulierte Beziehungsbasis, die die privaten Spitexbetriebe als Unterscheidungs- 
merkmal gegenüber den öffentlichen Organisationen hervorheben, vor allem «in 
der Werbung in den Vordergrund gerückt wird» (ebd.). Insbesondere sagt dieser 
Fokus auf die Beziehungsgestaltung und die persönliche Betreuung nichts darüber 
aus, inwiefern sich die Arbeitsbedingungen in den kommerziellen Spitexdiensten 
für das Pflege- und Betreuungspersonal besser gestalten, weil die Angestellten dort 
laut Werbung jenen Beziehungsaspekt in die Arbeit einbringen können, den sie 
als Grundlage für ihre Tätigkeiten in der Pflege und Betreuung ansehen (Betreu- 
ung I, vgl. Abb.15). 
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Unterbeschäftigung und das Problem sozialer Ungleichheit 


Ähnlich wie dies für die stationären Einrichtungen festgestellt worden ist, sind 
auch in der Spitex Teilzeitarbeiten vorherrschend. Auffallend ist dabei, dass das 
Personal im Mittel mit 43 Prozent einen noch geringeren Beschäftigungsgrad auf- 
weist als in den stationären Institutionen (Bundesamt für Statistik 2015d, S. 2; 
vgl. ähnlich Lobsiger & Kägi, 2016, S. 17). Der VPOD (Ringger, 2012) weist in 
seinem Bericht darauf hin, dass der durchschnittliche Beschäftigungsgrad in der 
öffentlichen Spitex in den letzten 15 Jahren zwar gestiegen ist, aber mit 44.6 Pro- 
zent immer noch weit unter dem Beschäftigungsgrad in den Akutspitälern liegt, 
der im Mittel über 70 Prozent beträgt. Mit 32.4 Prozent noch einmal deutlich 
tiefer ist der Beschäftigungsgrad in der gewinnorientierten Spitex (ebd.). 

Während man für den stationären Sektor eher davon ausgehen kann, 
dass dieser tiefe Beschäftigungsgrad gewollt ist, gibt es bei der öffentlichen Spitex 
zumindest Hinweise, dass es hier zu Unterbeschäftigungen kommen kann. Voll- 
zeitstellen bedingen, dass auch am Nachmittag eine genügend hohe Auslastung 
der Mitarbeitenden vorhanden ist, was aufgrund der Arbeitsspitzen am Morgen 
und Abend oft nicht der Fall ist. Da gesetzlich zwischen Arbeitsende und dem 
Arbeitsbeginn am anderen Tag eine Pause von 11 Stunden vorgeschrieben ist — 
die, wenn nötig auf 8 Stunden verkürzt werden kann (Spitex Magazin, 2015b, 
S. 8) — müsste in einem Vollzeitpensum «am Stück» (ebd.) gearbeitet werden. Aus 
diesem Grund sind in der Spitex Vollzeitanstellungen eher selten, selbst dann, 
wenn es eigentlich Personal gäbe, das ein höheres Pensum wünscht (ebd.). Wie 
Beispiele aus der Praxis zeigen, suchen vor allem jüngere Menschen mit einer 
FaGe-Ausbildung nach Vollzeitstellen. Einige Spitex-Betriebe versuchen deshalb, 
den Klientinnen und Klienten Nachmittagstermine «schmackhaft zu machen» 
(ebd., S. 9). Oder den Vollzeitkräften werden zusätzliche Aufgaben übertragen, 
wie z.B. im Qualitätstmanagement oder in der Berufsbildung. 

Diese Zusatzaufgaben, für die ein entsprechendes Fachwissen gefordert ist, 
machen auf einen weiteren Punkt aufmerksam, der in der «SwissAgeCare»-Studie 
(Perrig-Chiello et al., 2010, S. 52) besonders deutlich wird: Das Personal in der 
Untersuchung, das Vollzeit beziehungsweise mit dem höchsten Anstellungsgrad 
arbeitet, hat einen höheren Bildungsabschluss als die Teilzeitbeschäftigten. Mitar- 
beitende ohne spezifische Ausbildung haben im Mittel den geringsten Anstellungs- 
grad (ebd.). Inwiefern der geringe Beschäftigungsgrad des weniger qualifizierten 
Personals gewollt ist oder möglicherweise — ähnlich wie bei den oben beispielhaft 
genannten FaGes — auf eine Unterbeschäftigung hinweist, kann nicht gesagt wer- 
den. Am Beispiel der FaGes deutet sich zumindest an, dass wenn Vollzeitstellen 
besetzt werden, eher gut ausgebildetes Personal Anstellungsmöglichkeiten findet, 
da hier die weniger arbeitsintensiven Nachmittagsstunden mit Managementauf- 
gaben oder Ähnlichem gefüllt werden können. 

Das Phänomen einer möglichen Unterbeschäftigung von Spitex-Mitar- 
beitenden mit geringen beruflichen Qualifikationen bekommt in Bezug auf die 
privaten Spitexorganisationen eine spezielle Brisanz. Ein Vergleich zwischen der 
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öffentlichen und privaten Spitex zeigt, dass 2013 von insgesamt 17°572 Mitarbei- 
tenden in Spitexbetrieben 87 Prozent in der öffentlichen und 13 Prozent in der 
erwerbswirtschaftlichen, privaten Spitex tätig waren (Reck, 2015, S. 60, ebenso 
die weiteren Zahlen; vgl. auch Bundesamt für Statistik, 2015d, S. 1). Gegen- 
über 2011 bedeutet dies für die öffentlichen Betriebe eine Abnahme um 2 Pro- 
zent (2011: 89%), für die privaten Organisationen eine Zunahme um 2 Prozent 
(2011: 11%). Ebenfalls auffallend sind die Verschiebungen in den Ausbildungen: 
In der gemeinnützigen Spitex stieg die Zahl der Pflegenden mit Tertiärausbil- 
dung von 32.5 Prozent auf 33.1 Prozent. In der erwerbswirtschaftlichen Spitex 
sank sie hingegen von 27.1 Prozent auf 26.1 Prozent. Umgekehrt verringerte sich 
der Anteil des Assistenzpersonals (AGS, PH-SRK) in der öffentlichen Spitex von 
37.1 Prozent 2011 auf 36.2 Prozent 2013. In den privaten Betrieben stieg er hin- 
gegen von 44.5 auf 45.5 Prozent. Die Anstellungen auf Sekundarstufe II (Fabe, 
FaGe) blieben sich mit jeweils rund 22.5 Prozent in der öffentlichen und erwerbs- 
wirtschaftlichen Spitex ungefähr gleich. 

Die Verschiebungen beim Tertiär- und Assistenzpersonal sind geringfü- 
gig und Reck (2015, S. 61) führt zu Recht an, dass erst in den nächsten Jahren 
ersichtlich wird, ob sich in den Zahlen erste Tendenzen zeigen, dass im Privatsek- 
tor die Grundpflege übernommen wird und in der öffentlichen Spitex eine Spezi- 
alisierung stattfindet, für die vermehrt höher ausgebildetes Personal benötigt wird. 
Bereits heute zeigt sich gemäss Reck (2015, S. 186), dass die privaten Spitexor- 
ganisationen bei der Grundpflege weniger qualifiziertes Personal einsetzen als die 
öffentlichen Betriebe. Mit Verweis auf die von Ecoplan 2014 durchgeführte Stu- 
die «Analyse der Kostendifferenzen in der ambulanten Pflege» meint Reck (ebd.), 
dass die privaten Spitexorganisationen «den Gradmix” [optimieren], indem sie 
für die Grundversorgung in erster Linie dafür ausgebildetes Assistenzpersonal ein- 
setzen und die Kosten auf diese Weise niedrig halten». Die öffentlichen Betriebe 
setzen hingegen «höher qualifiziertes Personal für die gleichen Tätigkeiten ein und 
müssen die dadurch höheren Kosten finanzieren» (ebd.). 

Trotz der nur minimen Verschiebungen sind die Zahlen von Reck (2015) 
dennoch bemerkenswert und zwar vor allem im Zusammenhang mit den unglei- 
chen Arbeitsbedingungen in der öffentlichen und privaten Spitex: Die Anstel- 
lungsbedingungen der gemeinnützigen Spitex orientieren sich laut VPOD (Ring- 
ger, 2012, S. 20) hauptsächlich an denjenigen der öffentlichen Arbeitgeber im 
Gesundheitswesen. Entsprechend sind Festanstellungen dort eher die Regel, wäh- 
rend die privaten mit flexiblen Teilzeitanstellungsverträgen arbeiten, die für die 
Angestellten ein entsprechend unsicheres Monatseinkommen zur Folge haben. 

Fehlende Untersuchungen zur Spitex und der noch junge und wenig über- 
sichtliche Markt an privaten Spitex-Anbietern lassen bisher allerdings keine all- 
gemeingültigen Aussagen über die konkreten Details der jeweiligen Anstellungs- 
bedingungen zu. Ausserdem müssen der hohe Grad an Teilzeitbeschäftigungen 
in der öffentlichen und privaten Spitex und die in der privaten Spitex flexiblen 


28 Gemeint ist die Zusammensetzung des Personals nach Ausbildungsstufen. 
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Anstellungsverhältnisse neben den skizzierten Problembereichen auch unter dem 
Aspekt des Arguments attraktiver Arbeitszeitmodelle betrachtet werden, das in der 
Diskussion um fehlende Fachkräfte immer wieder aufgeführt wird (Flügel, 2013, 
S. 126f.; Reck, 2015, S. 187 £.; Strahm, 2014): die Vereinbarkeit von Familie und 
Beruf, die Rekrutierung von Wiedereinsteigerinnen nach einer Familienphase 
oder die niederschwelligen Einstiegsmöglichkeiten für Personen ohne formale 
Bildungsabschlüsse. 

Die Anstellungsbedingungen verweisen aber trotz möglicher positiver 
Merkmale auch auf Phänomene sozialer Ungleichheit. Sollte sich der von Reck 
(2015, S. 60f.) beschriebene Verlauf verstärken, ergeben sich mögliche Unter- 
beschäftigungen und prekäre Arbeitsverhältnisse vor allem bei den wenig quali- 
fizierten Pflege- und Betreuungsberufen, also vor allem beim Assistenzpersonal 
wie AGS oder PH-SRK oder Personen, die lediglich eine Spitex-interne Einfüh- 
rung in die Betreuungsarbeit erhalten (vgl. Kapitel 3.2.3). Diese Entwicklung 
würde sich als besonders gravierend erweisen, da laut VPOD (Ringger, 2012, 
S. 8) 40 Prozent des Pflege- und Betreuungspersonals bei der Spitex über keinen 
formellen Berufsabschluss verfügen. 

Auf Vollzeitstellen hochgerechnet sind bisher mit 86.3 Prozent zu 
13.4 Prozent zwar deutlich mehr Angestellte ohne Berufsabschluss bei der öffent- 
lichen Spitex als bei privaten Spitexbetrieben beschäftigt (Ringger, 2012, S. 9). 
Ein grösserer Teil des weniger qualifizierten Spitexpersonals dürfte derzeit also in 
Festanstellungen arbeiten. Dies könnte sich jedoch in Zukunft ändern. So zeich- 
net sich beispielsweise ab, dass die privaten Spitexorganisationen Leistungsauf- 
träge der öffentlichen Hand erhalten (ebd.; 2012, S. 13). Zudem diskutiert das 
SECO gemäss VPOD (ebd., S. 23), ob Organisationen, die Dienstleistungen in 
der Hauswirtschaft und Betreuung anbieten — darunter würde auch die öffent- 
liche Spitex fallen — dem Personalverleih zuzuordnen seien. Damit würden die 
Klientinnen und Klienten der Spitex Arbeitgeberfunktionen mit entsprechenden 
Weisungsbefugnissen erhalten (ebd.). Des Weiteren sehen sich die gemeinnützi- 
gen Spitexorganisationen verstärkt unter Druck, ihre Angebote — und damit unter 
Umständen auch ihre bisherigen Anstellungsbedingungen — zu ändern, wie eine 
Äusserung von Vera Nold, Direktorin von Santesuisse, dem Branchenverband der 
Schweizer Krankenversicherer, vermuten lässt: «Ich rechne fest damit, dass die 
Nachfrage nach Leistungen, die ausserhalb des heutigen Angebotes liegen, stark 
zunehmen wird. Was früher als Luxus galt, z.B. die Begleitung an einen Anlass, 
wird zu einer normalen Serviceleistung. Die NonProfitSpitex sieht sich in diesem 
Bereich einer erstarkenden Konkurrenz von flexibel agierenden privaten Anbie- 
tern ausgesetzt. Die NonProfitSpitex wird sich deshalb organisieren müssen, dass 
sie gut nachgefragte kommerzielle Dienstleistungen auch anbieten kann» (Spitex 
Magazin, 2015b, S. 36). 

Aufgrund der vorliegenden Studien und Berichte kann im Hinblick auf 
die Anstellungsbedingungen des Betreuungs- und Pflegepersonals in der Spitex 
derzeit nicht von eindeutigen Trends gesprochen werden. Es wird aber deutlich, 
dass sich hier neben der Frage, wie die Betreuung von Betagten zukünftig gesi- 
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chert werden soll, auch die gesellschaftspolitisch ebenso relevante Frage stellt, zu 
welchen Konditionen das Personal diese Betreuung ausüben muss und auszuüben 
bereit ist. 


Betreuen und Pflegen als Care Migrant/in 


Die steigende Zahl betagter Menschen in der Schweiz, der gesundheitspoliti- 
sche Trend zur ambulanten Versorgung sowie das Bedürfnis vieler älterer Men- 
schen, möglichst lange zu Hause leben zu können, haben auch in der Schweiz 
zu einem Mehrbedarf an Betreuungsarbeit in Privathaushaltungen geführt. Da 
Angehörige, Nachbarn oder Bekannte nur beschränkt Möglichkeiten haben, eine 
entsprechende Betreuung zu Hause zu leisten und nur beschränkt öffentliche 
Angebote zur Verfügung stehen (vgl. Kapitel 1 und 2), wird die Lücke vermehrt 
durch Dienstleistungen von zumeist weiblichen Care-Arbeiterinnen geschlossen, 
die als Pendelmigrantinnen für wenige Wochen Betreuungsarbeiten in einem Pri- 
vathaushalt der Schweiz leisten und anschliessend wieder in ihre Heimatländer 
zurückkehren (Flügel, 2013; Heinzmann, 2014; van Holten et al., 2013; Schilli- 
ger, 2013a und 2013b; Truong et al. 2012, Wigger et al. 2013). Die Betreuungs- 
arbeiten der Care-Migrantinnen beinhalten hauptsächlich Haushaltsführung und 
einfache pflegerische Arbeiten, wie beispielsweise die Körperpflege. Entscheidend 
ist auch die emotionale und soziale Unterstützung der betreuten Menschen, z.B. 
durch gemeinsames Essen, die Gestaltung des Zusammenlebens, Kommunika- 
tion «und schlicht präsent sein» (Schilliger, 2013a, S. 151). Die bereits in Kapitel 
2 ausführlich zitierte Untersuchung des Obsan (van Holten et al., 2013, S. 7) 
zur Care-Migration in der Schweiz verweist zu Recht darauf, dass «beim Thema 
Care-Migration die strukturellen Unzulänglichkeiten der hiesigen häuslichen 
Gesundheitsversorgung bei dauerhafter Hilfe- und Pflegebedürftigkeit wie in 
einem Brennglas zu Tage [treten] .» 

Wie die Obsan-Studie zeigt, gibt es für die betroffenen Haushalte eine 
Reihe von Gründen, eine Care-Migrantin anzustellen (alle Angaben van Holten 


et al., 2013, S. 6): 


> Wunsch der betreuten Person in der eigenen Wohnung zu bleiben; 

> Sicherheit durch eine Betreuung zu Hause; 

> Personell konstante Betreuung und Zuwendung; 

> Lebensqualität durch ein Gefühl von «Freiheit, Individualität und Auto- 
nomie» (ebd.); 

» Finanzierbarkeit und zeitlich unlimitierte Betreuung im Gegensatz zu 
anderen Betreuungsangeboten; 

» Vorrang einer Betreuung zu Hause gegenüber einer «tendenziell negativ 
wahrgenommenen institutionellen Pflege im Pflegeheim» (ebd.). 


Bei den Migrantinnen und Migranten handelt es sich zu einem grossen Teil um 
Frauen und Männer aus Mittel- und Osteuropa (van Holten et al., 2013, S. 6). 
Ihre Anstellungen erfolgen über Personalverleih- und Vermittlungsfirmen, die 
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laut VPOD (Ringger, 2012, S. 19) im Steigen begriffen sind.” Oder die Care-Ar- 
beiterinnen werden direkt über die Privathaushaltungen angestellt (van Holten 
et al., 2013, S. 6). Da sie statistisch kaum fassbar sind (ebd., S. 8) und auch 
in bestehenden Datenbanken des damaligen Bundesamtes für Migration (heute 
Staatssekretariat für Migration SEM) nicht als Care-Migrantinnen identifiziert 
werden können (ebd., S. 20), bestehen nur grobe Schätzungen über die Zahl der 
transnationalen Care-Arrangements in der Schweiz (vgl. hierzu auch Kapitel 2). 

Bisherige Studien verweisen vor allem auf die oft sehr prekären Arbeitsbe- 
dingungen der Care-Arbeiterinnen und -Arbeiter. Hauptproblem ihrer Arbeits- 
situation ist der grösstenteils nicht regulierte Arbeitsmarkt für privat geleistete 
Betreuungsarbeiten. Zwar existiert seit 2011 ein nationaler Normalarbeitsvertrag 
(NAV) für die Hauswirtschaft (Staatssekretariat für Wirtschaft, 2014; Schilliger, 
2013a, S. 154). In ihm ist der Mindestlohn für Angestellte ohne entsprechende 
Ausbildungs- und Berufsqualifikationen auf 18.55 Franken (Staatssekretariat für 
Wirtschaft, 2014) festgelegt. Ungelernte Angestellte mit vierjähriger Berufser- 
fahrung in Hauswirtschaft sowie Hausangestellte, die ein EBA absolviert haben, 
erhalten einen Stundenlohn von 20.35 Franken (ebd.)°. Zusätzlich können pro 
Tag bis zu 33 Franken für Kost und Logis abgezogen werden (van Holten et al., 
2013; S. 19; Schilliger, 2013a, S. 154). Nicht geregelt sind jedoch beispielsweise 
die Arbeitszeiten. Der Obsan-Bericht von 2013 spricht in diesem Zusammenhang 
davon, dass sich «der Arbeitsort Privathaushalt für die Care-Migrantinnen aus 
arbeits- und sozialversicherungsrechtlicher Sicht als äusserst prekär» (van Holten 
etal., 2013, S. 19; vgl. auch Frey et al., 2016, S. 31 ff.) erweist: Temporäre Arbeits- 
verhältnisse, Kündigungszeiten von wenigen Tagen, kein Versicherungsschutz bei 
einem plötzlichen Todesfall der betreuten Person und vor allem die oft nicht ent- 
lohnte Präsenz der Care-Migrantinnen am Abend und in der Nacht gehören zu 
den gravierenden Merkmalen dieser Betreuungsarbeit (van Holten et al., 2013, 
S. 19; Schilliger, 2013a, S. 152 ff.; Ringger, 2012, S. 19). Die «unbezahlten Stand- 
by-Stunden» (Ringger, 2012, S. 19) und kaum geregelten Arbeits- und Ruhezei- 
ten machen den NAV letztlich «wirkungsarm» (ebd.). 


29 Eine Untersuchung im Auftrag des SECO geht aktuell von 63 Unternehmen aus, die in der 
Schweiz 24-Stunden-Betreuung anbieten. Davon sind laut Studie 47 Betreuungsunternehmen, 
die mit Pendelmigrantinnen arbeiten. Bei den anderen Anbietern handelt es sich um Spitex-Be- 
triebe. Die 24-Stunden-Betreuung wird dort auf mehrere Schichten verteilt (z. B. Nachtwache); 
in der Regel sind dabei Personen beschäftigt, die in der Schweiz niedergelassen sind und nicht 
bei der betreuten Person wohnen (Frey et al., 2016, S. 6f.). 

30 Der NAV Hauswirtschaft wurde im Dezember 2016 um weitere drei Jahre verlängert. Gleich- 
zeitig wurden die Mindestlöhne angepasst und um insgesamt 1.9 Prozent erhöht. Ab 1.1.2017 
betragen die Mindestlöhne brutto, ohne Zuschläge für Ferien und bezahlte Feiertage 18.90 Fran- 
ken für ungelerntes Personal, 20.75 Franken für Personal mit EBA oder für ungelerntes Personal 
mit mindestens vierjähriger Berufserfahrung in der Hauswirtschaft sowie 22.85 Franken für Per- 
sonal mit EFZ (Normalarbeitsvertrag, 2016; Staatssekretariat für Wirtschaft, 2016 und 2014). 

Für einige Verleihbetriebe gilt der GAV-Personalverleih, d.h. ein Teil der Care-Migrantin- 
nen sind in Bezug auf Lohnausfallentschädigung und maximale Wochenarbeitszeit den entspre- 
chenden GAV-Regelungen unterstellt (Care-Info, o. J.; Frey et al., 2016, S. 24). 
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In Projekten wie beispielsweise «Zuhause betreut» von Caritas Schweiz 
(2016; Heinzmann 2014) wird versucht, diesen oft prekären Bedingungen der 
Care-Migrantinnen und -Migranten durch Verträge mit geregelter Arbeits- und 
Freizeit zu begegnen. Die Betreuerinnen und Betreuer sind darüber hinaus in 
ihren Herkunftsländern im Bereich Pflege und Betreuung angestellt und keh- 
ren nach ihrem Einsatz in der Schweiz an ihren Arbeitsplatz in Rumänien oder 
der Slowakei zurück. So soll verhindert werden, dass sie als Fachkräfte in ihren 
Herkunftsländern fehlen, die gerade im Gesundheitssektor häufig mit ähnlichen 
Problemen des Fachkräftemangels konfrontiert sind wie die Schweiz. Als grund- 
sätzliches Problem bleibt aber auch in solchen an sich geregelten Betreuungsver- 
hältnissen der Umstand bestehen, dass es sich bei Anstellungen in Privathaushal- 
tungen um Arbeitsverhältnisse handelt, bei denen die Grenzen zwischen Arbeit 
und Privatleben verwischen. Vertraglich können zwar Arbeits- und Ruhezeiten 
vereinbart werden. Orientiert sich die Care-Arbeiterin jedoch an den Bedürfnis- 
sen der betreuten Person, kann sie die festgehaltenen Ruhezeiten gerade durch die 
Nähe, die zum betreuungsbedürftigen Menschen entsteht, möglicherweise nicht 
einfach einfordern (Truong et al., 2012, S. 20 f.). Gesetzlichen oder privatrechtli- 
chen Bestimmungen steht die Beziehung zum Betreuten gegenüber und die Ver- 
antwortung, die die Care-Arbeiterin oder der Care-Arbeiter durch die Betreuung 
übernommen hat. Wie der Obsan-Bericht (van Holten et al., 2013, S. 17) zur 
Care-Migration in der Schweiz festhält: «Weiter wird aufgezeigt, dass sich der 
Arbeitsbereich Privathaushalt durch eine unklare Rollendefinition charakterisiert. 
Die Care-Migrantin ist oft sowohl Arbeitnehmerin wie auch (Ersatz für) Familien- 
angehörige. Diese unklare Rollendefinition wird durch die lebensräumliche Nähe 
von Care-Migrantin und betreuter Person in Live-in-Verhältnissen verstärkt.» 

Wie der Obsan-Bericht festhält (van Holten et al., 2013, S. 18) liegt ein 
Hauptgewicht bisheriger Studien auf den Care-Migrantinnen. Was fehlt, sind vor 
allem Untersuchungen zur Nachfrageseite, wobei hier insbesondere die Angehö- 
rigen der betreuten Person entscheidend sind. Die spezifische Ausgestaltung der 
Betreuungsarrangements ist massgeblich für die Arbeitssituation der Care-Arbei- 
terin verantwortlich und müsste entsprechend vermehrt zum Forschungsgegen- 
stand gemacht werden. Auch die Anbieter und Vermittlungsagenturen und die 
praktische Umsetzung der jeweiligen Vereinbarungen sind entscheidende Ein- 
flussfaktoren, die es verstärkt zu untersuchen gilt, um den Arbeitsalltag und die 
Zufriedenheit der Care-Migrantinnen und -Migranten mit ihrer Arbeit beurteilen 
zu können. 


3.3.4 Fazit: Problembereiche in den Arbeitsbedingungen des 
Betreuungs- und Pflegepersonals 


In diesem zweiten Ergebnisteil wurde der Arbeitsalltag des Pflege- und Betreu- 
ungspersonals überblicksartig beschrieben. Der Fokus lag dabei hauptsächlich auf 
der Arbeitssituation im stationären Bereich. Soweit anhand von Studien mög- 
lich wurden auch die öffentliche und private Spitex sowie der Berufsalltag von 
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Care-Migrantinnen und -Migranten erfasst. Dabei zeigte sich, dass die Arbeits- 
zufriedenheit des Pflege- und Betreuungspersonals sowohl in stationären Einrich- 
tungen als auch in der Spitex allgemein gross ist. Gleichzeitig wurde aber auch 
ersichtlich, dass das Personal den Arbeitsalltag in verschiedener Hinsicht als belas- 
tend empfindet. Aus den Resultaten lassen sich zusammenfassend folgende Prob- 
lembereiche ableiten: 


a) Betreuung als Beziehungsarbeit nur eingeschränkt umsetzbar 


Die Ausführungen haben deutlich gemacht, dass die Beziehungsarbeit (Betreuung 
I, Abb. 15) - also die persönliche, umfassende Wahrnehmung und Unterstützung 
des betreuungsbedürftigen Menschen — grundlegend für das Berufsverständnis 
des Betreuungs- und Pflegepersonals ist. Der ganzheitliche Blick ist Voraussetzung 
dafür, dass eine adäquate, an den persönlichen Bedürfnissen der Betagten ausge- 
richtete Unterstützung erfolgen kann. Gleichzeitig wird das Personal von aussen 
an ebendieser umfassenden, individuellen Hilfeleistung bewertet. Das subjektive 
Gefühl, die «zu erfüllenden Pflege- und Betreuungsarbeiten gut durchführen zu 
können und (...) den Bewohner/innen helfen zu können» (Züniga et al., 2013, 
S. 32f.), ist entsprechend die Basis für die Zufriedenheit des Personals mit dem 
Berufsalltag in der Pflege und Betreuung. 

Wie ersichtlich geworden ist, wird Betreuung im Sinne dieser Beziehungs- 
arbeit im Arbeitsalltag des Personals durch eine Vielzahl von Faktoren einge- 
schränkt. Diese einengenden Bedingungen lassen sich symbolhaft im Begriff des 
«Minütele» zusammenfassen: ein in sich geschlossener und in explizite Katego- 
rien unterteilter Arbeitsablauf, der komplexe, dynamische Betreuungsprozesse in 
Minutentakte gliedert und verkürzt. Diese Reduktion der Pflege und Betreuung 
auf ein technisch-medizinisches Verständnis ohne Berücksichtigung des Bezie- 
hungsaspekts sowie die fehlende Anerkennung der Beziehungsarbeit als Arbeit 
und grundlegende Form der Betreuung hat Konsequenzen für das Personal, das 
genau hier einen seiner Grundpfeiler und damit die Qualität seiner Arbeit in 
Frage gestellt sieht. Nicht zu überraschen vermag deshalb, dass gerade das feh- 
lende subjektive Gefühl, die Betreuungsarbeit gut zu machen und wirklich Hilfe 
leisten zu können, für das Personal zum Stressfaktor und zu einer der Ursachen für 
den Identifikationsverlust mit der Arbeit wird. 


b) Prekarisierung der Arbeitsverhältnisse 


Betreuungsarbeit in ihrer spezifischen Form als Alltagsbegleitung und Unterstüt- 
zung im Haushalt (Betreuung II, vgl. Abb. 15) ist je nach Anstellungsort mit einer 
Prekarisierung der Arbeitsverhältnisse verbunden. Vor allem die Anstellungsbe- 
dingungen in der Privatspitex und in besonderem Masse bei den Care-Migran- 
tinnen verweisen auf eine sich möglicherweise öffnende Schere zwischen den 
Anstellungsbedingungen des Personals, das in stationären Betrieben Pflege- und 
Betreuungsarbeiten leistet, und denjenigen, die in Privathaushaltungen arbeiten. 
Wie aus den Ausführungen deutlich geworden ist, sieht sich die öffentliche Spitex 
durch die flexibel agierenden privaten Anbieter unter Druck gesetzt. Das könnte 
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Konsequenzen auf die Anstellungsverhältnisse der öffentlichen Spitex-Einrichtun- 
gen mit sich bringen, die derzeit überwiegend durch Festanstellungen gekenn- 
zeichnet sind. Von den prekären Anstellungsbedingungen ist vor allem das weni- 
ger gut ausgebildete Personal betroffen, da Betreuungsarbeiten im Sinne einer 
Alltagsbegleitung und Hilfe im Haushalt zu einem grossen Teil durch Angestellte 
erbracht werden, die ein Berufsattest oder eine non-formale Ausbildung wie z.B. 
PH-SRK mitbringen (vgl. Kapitel 3.2.3). Genau dieses Personal verdient dar- 
über hinaus je nach Arbeitsort selbst bei einem Vollzeitpensum nicht mehr als 
CHF 4000 brutto pro Monat. Entsprechend tief ist der Lohn bei einer Teilzeitar- 
beit beziehungsweise einem nicht garantierten flexiblen Arbeitspensum. Aufgrund 
der hohen Zahl von Frauen, die Betreuungs- und Pflegearbeiten leisten, sind 
diese Prekarisierungsprozesse auch als genderspezifische Phänomene aufzufassen. 

Über das Problem sozialer Ungleichheit hinaus erhalten die Anstellungs- 
bedingungen des Betreuungs- und Pflegepersonals vor dem Hintergrund des 
prognostizierten Mangels an Fach- und Arbeitskräften ein zusätzliches Gewicht. 
Schwierigkeiten bei der Personalrekrutierung werden bekanntlich für eine Viel- 
zahl von Berufen im Gesundheitswesen beschrieben, zeigt sich aber gemäss Stu- 
dien für die Langzeitpflege und -betreuung als besonders gravierend (Hahn et al., 
2013b, S. 42f.). Gemäss Obsan-Bericht «Gesundheitspersonal in der Schweiz» 
(Mergay et al., 2016, S. 10) sind in Alters- und Pflegeheimen bis 2030 vor- 
aussichtlich rund 28’000 und in den Spitex-Diensten etwa 19’000 zusätzliche 
Pflegepersonen nötig (vgl. zu den Zahlen z.B. auch Hahn et al., 2013b; Jaccard 
Ruedin & Weaver, 2009; Lobsiger & Kägi, 2016; Rüegger & Widmer, 2010). 
Berechnet man neben den Pflegeheimen und der Spitex auch die Spitäler mit ein, 
müssen laut Studie von Mergay et al. (2016, S. 10) bis 2030 annähernd 65’000 
zusätzliche Pflegepersonen angestellt werden, davon 29’000 Personen auf Tertiär- 
stufe. Gemäss einer weiteren Studie des Obsan (Lobsiger & Kägi, 2016, S. 5 und 
S. 30f.) weist heute aber gerade das Pflegefachpersonal neben den Hebammen 
und den medizinisch-technischen Berufen mit 15 Prozent die meisten Personen 
auf, die nicht mehr erwerbstätig sind. Mit 23 Prozent ist beim Pflegefachperso- 
nal auch der grösste Anteil an Personen zu verzeichnen, die einen Berufswechsel 
vorgenommen haben, also nicht mehr im erlernten Beruf arbeiten (ebd., S. 5 und 
33). Das Problem fehlender Pflegekräfte bezieht sich jedoch nicht nur auf das 
Pflegefachpersonal. Wie die Untersuchung von Mergay et al. (2016, S. 10) zeigt, 
entfallen von den 65’000 zusätzlichen Stellen, die gemäss Studie bis 2030 nötig 
sind, 16'000 auf Personen ohne formale Berufsbildung und 20°000 auf Personal 
mit einem EBA oder EFZ (also AGS, FaBe und FaGe). 


c) Wunsch nach persönlicher, ganzheitlicher Betreuung «aus einer Hand» sei- 
tens der Betroffenen 

Die Ausführungen haben gezeigt, dass Angehörige und Betreute eine persönli- 

che, individuell auf sie abgestimmte Betreuung erwarten. Diese Erwartungshal- 

tung entspricht also dem, was das Pflege- und Betreuungspersonal seinerseits als 

Grundlage für eine gute Betreuung ansicht (vgl. Betreuung I, Abb. 15): Der indi- 
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viduelle Kontext des betreuten Menschen soll einbezogen und die Unterstützung 
als ganzheitlicher Prozess verstanden werden, der nicht in einzelne, untereinander 
kaum verbundene oder nur schwer zu verbindende Einzelteile zergliedert wird. 
Die Erwartung der Betroffenen und Angehörigen widerspiegelt sich am umfas- 
sendsten in den Care-Arrangements der Live-Ins, die gewissermassen während 24 
Stunden einfach «da» sind. Die Betreuung von älteren Menschen gerät damit in 
ein Dilemma: Mit einem während 24 Stunden erhältlichen Betreuungsangebot, 
das immer durch dieselbe Person oder zumindest immer durch dieselben wenigen 
Personen geleistet wird, könnte umfassend auf die Bedürfnisse der Betroffenen 
reagiert und «alles aus einer Hand» angeboten werden. Gerade solche Betreu- 
ungsleistungen setzen aber entsprechend flexible Arbeits- und Anstellungsformen 
voraus und sind für das Betreuungspersonal in besonderem Masse mit prekären 
Arbeitsbedingungen verbunden. Darüber hinaus sind diese Betreuungsange- 
bote nicht allen betreuungsbedürftigen Betagten zugänglich, da die Kosten für 
die Dienstleistungen nach heutigen Regelungen oft von den Betroffenen über- 
nommen werden müssen (vgl. Kapitel 1 und 2). Letztlich entscheidet damit das 
Einkommen darüber, in welcher Form und in welchem Umfang Betroffene die 
entsprechenden Betreuungsarbeiten in Anspruch nehmen können. 


3.4  Schlussfolgerungen 


Mit der Berufsbildungs- und Fachhochschulreform sind seit den 1990er Jahren 
eine Vielzahl von Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten entstanden, sodass die 
Betreuung von Betagten fachlich relativ breit und auf vergleichsweise hohem 
Qualitätsniveau abgestützt ist. Verschiedene Ausbildungsrichtungen haben heute 
explizit «Betreuung» oder die «Betreuung von Betagten» im Fokus und führen 
diesen Schwerpunkt auch in ihrem Berufstitel mit. Zu nennen sind hier etwa 
die «Fachperson Langzeitpflege und -betreuung FA», die «Fachperson Betreuung/ 
Fachrichtung Betagte» (FaBe) sowie im non-formalen Bereich z.B. die «Helfe- 
rin Hauswirtschaft und Betreuung SRK». Ergänzend kommen die Ausbildungen 
hinzu, deren Berufsbezeichnung nicht explizit mit «Betreuung» in Verbindung 
steht, die aber dennoch Betreuungsarbeiten im Sinne einer Alltagsbegleitung und 
-gestaltung sowie Hilfe im Haushalt leisten (Betreuung II, vgl. Abb.15), wie etwa 
die PH-SRKs, die AGSs und, wenn auch in eingeschränktem Umfang, die FaGes. 
In dieser «Verfachlichung» (Gredig & Goldberg, 2012, S. 413) von Betreuungsar- 
beiten deutet sich an, dass die Betreuung von Betagten als gesellschaftspolitisches 
Problem erkannt ist und mit entsprechenden Bildungs- und Ausbildungsangebo- 
ten reagiert wird. Im Sinne einer Qualitätssteigerung und notwendigen Aufgaben- 
teilung innerhalb komplexer Betreuungsarrangements sind diese Spezialisierun- 
gen folgerichtige Entwicklungen. 

Die zunehmende Professionalisierung und Differenzierung der Betreu- 
ung bringt jedoch auch Probleme für das Personal und die betreuten Menschen 
mit sich. Ausserdem können Prozesse beobachtet werden, die der festgestellten 
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Verberuflichung der Betreuung zuwiderlaufen und ihrerseits spezifische Schwie- 
rigkeiten für die Betreuung von Betagten beinhalten. Nachfolgend werden diese 
Entwicklungen zusammengefasst und zu vier Problemfeldern verdichtet, die die 
Betreuung von betagten Menschen massgeblich prägen: 1. Fragmentierung von 
Betreuungsarbeiten; 2. Fehlende Betreuung von Betagten im Alltag; 3. Betreu- 
ungsarbeiten als genderspezifische Prekarisierungsprozesse und 4. Fehlende Aner- 
kennung der Beziehungsarbeit als Arbeit. 


Fragmentierung von Betreuungsarbeiten 


Zu den grundlegenden Problemen der zu beobachtenden Professionalisierung 
und Spezialisierung gehört, dass Betreuungsarbeiten durch die vielen spezialisier- 
ten Akteurinnen und Akteure fragmentiert werden, die je nach Situation und 
Ausbildungsgrad in die Betreuung involviert sind. Anstelle einer ganzheitlichen, 
individuellen Unterstützung der betreuten Person erfolgen einzelne, in sich 
geschlossene Betreuungsleistungen, die aber zusammengefasst kein sinnvolles, am 
betreuten Menschen orientiertes Ganzes ergeben. Die Erwartung von betreuungs- 
bedürftigen Betagten und ihren Angehörigen, «alles aus einer Hand» zu erhal- 
ten, verweist auf ebendiese Problematik eines in Einzelhandlungen unterteilten 
Betreuungsprozesses, der nicht mehr überblickt werden kann. 

Die Fragmentierung und Differenzierung von Betreuungs-, Pflege- und 
allgemeinen Gesundheitsleistungen erweist sich aber nicht nur für die betroffenen 
Betagten und Angehörigen als problematisch, sondern auch im Hinblick auf den 
prognostizierten Personalmangel in der Pflege und Betreuung. Studien weisen dar- 
auf hin, dass ineffiziente und voneinander getrennte Prozesse weiterhin personelle 
Engpässe verursachen können, selbst wenn genügend Personal vorhanden ist (vgl. 
zusammenfassend z.B. Hahn et al., 2013b, S. 11; Imhof et al., 2010b, S. 10f.). 
Darüber hinaus ist in diesem dritten Kapitel mehrfach gezeigt worden, dass eine 
professionelle Beziehungsarbeit und umfassende, individuelle Wahrnehmung der 
betreuten Person grundlegender Bestandteil der Berufsmotivation und Identifika- 
tion des Personals mit der Arbeit sind. Die fragmentierten Abläufe in der Pflege 
und Betreuung dürften damit zum postulierten Personalmangel beitragen. 

Nicht zuletzt muss auch die Entwicklung von Ausbildungen, die den 
Schwerpunkt «Betreuung» oder «Betreuung von Betagten» explizit als Berufstitel 
führen, vor dem Hintergrund der Problematik einer zunehmenden Fragmentie- 
rung und Differenzierung von Betreuungsprozessen betrachtet werden. Wie deut- 
lich geworden ist, konnte sich die «Betreuung von Betagten» als eigenes Berufsfeld 
in der Praxis bisher noch wenig etablieren. Dies kann teilweise damit erklärt wer- 
den, dass Ausbildungen wie «Fachfrau/-mann Langzeitpflege und Betreuung FA» 
oder die «Fachperson Betreuung EFZ» erst vor kurzem eingeführt worden sind 
und sich die neuen Berufsrichtungen erst etablieren müssen. Unter Umständen 
ist die geringe Resonanz, die beispielsweise FaBes in der Praxis finden, jedoch 
auch Ausdruck dafür, dass das Berufsfeld «Betreuung von Betagten» zwar inhalt- 
lich breit abgestützt, aber möglicherweise für die Praxis doch zu spezialisiert ist 
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und in Konkurrenz zu anderen Berufsgruppen wie AGS oder FaGe steht. Durch 
die zu beobachtende Differenzierung der Ausbildungen kann sich deshalb für die 
Angestellten unter Umständen die Konsequenz ergeben, dass sie wie die FaBes 
mit Fachrichtung Betagtenbetreuung zumindest vorläufig eine unklare berufliche 
Stellung einnehmen und in der Praxis nur schwer Fuss fassen können. 


Fehlende Betreuung von Betagten im Alltag 


Eine steigende Professionalisierung und Spezialisierung der Betreuung von Betag- 
ten bringt als weiteres Problemfeld mit sich, dass damit nicht notwendigerweise 
eine Betreuung der betroffenen Person im Alltag gewährleistet ist. Wie der Ver- 
gleich der Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten in der Pflege und Betreuung 
deutlich gemacht hat, rücken mit zunehmender beruflicher Spezialisierung pfle- 
gerisch-medizinische oder punktuell stattfindende aktivierungstherapeutische 
Arbeiten in den Vordergrund. Je höher also die Qualifikation, desto weniger 
werden alltagsspezifische Betreuungsarbeiten übernommen. Betreuung im Sinne 
einer Alltagsgestaltung und -unterstützung oder Hilfe im Haushalt liegt entspre- 
chend vor allem im Aufgabenbereich von PHs-SRK und AGSs sowie teilweise der 
FaGes oder - falls verfügbar — FaBes. Dieses Personal ist aber seinerseits für eine 
Vielzahl von Tätigkeiten in der Grund- und Behandlungspflege zuständig. Fehlen 
koordinierende und integrierende Strukturen, kann Alltagsbetreuung damit zu 
einer Aufgabe unter vielen werden, die letztlich trotz einer Vielzahl von Akteu- 
rinnen und Akteuren gar nicht oder nur gelegentlich geleistet wird. Vor allem für 
Betreuungsarbeiten in Privathaushaltungen kommt erschwerend hinzu, dass die 
professionelle Unterstützung von Betagten im Alltag durch versicherungsrechtli- 
che Bestimmungen zusätzlich eingeschränkt wird, müssen doch entsprechende 
Leistungen von den Betroffenen selbst bezahlt werden, sofern keine ärztliche Ver- 
ordnung vorliegt (vgl. Kapitel 1 und 2). 


Betreuungsarbeiten als genderspezifische 
Prekarisierungsprozesse 


Konträr zu den Professionalisierungstendenzen in der Betreuung von Betagten 
steht das Problem einer genderspezifischen sozialen Ungleichheit, die die «Ver- 
fachlichung» (Gredig & Goldberg, 2012, S. 413) von Betreuungsarbeiten in ihr 
Gegenteil verkehrt: Tätigkeiten wie Gespräche, Einkaufen, Alltagsgestaltung, 
Begleitung zu sozialen Anlässen oder hauswirtschaftliche Arbeiten, die ansonsten 
dem Privatbereich zugeordnet und entsprechend nicht entlohnt wurden, erhalten 
in professionellen Betreuungsverhältnissen einen finanziellen Wert. Diese Öko- 
nomisierung von Alltagsarbeiten ist jedoch zugleich mit einer Prekarisierung der 
Arbeitsverhältnisse verbunden, die vor allem im Hinblick auf das Personal in der 
Privatspitex zu beobachten ist. Der Wunsch der Betagten und ihrer Angehöri- 
gen nach Dienstleistungen, die «aus einer Hand» kommen, erfordert eine flexible 
Verfügbarkeit, die sich in ihrer umfassendsten Form bei den Live-Ins und Care- 
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Migrantinnen zeigt, die quasi 24 Stunden «da» sind. Wie deutlich geworden ist, 
werden Betreuungsarbeiten im Sinne einer Alltagsbegleitung und Unterstützung 
im Haushalt zu einem überwiegenden Teil von Personal geleistet, das wie die PHs- 
SRK einen non-formalen Bildungsabschluss oder wie die AGSs ein Berufsattest 
besitzt. Von den teilweise prekären Anstellungen vor allem in der marktwirt- 
schaftlich orientierten Privatspitex sind dementsprechend in erster Linie weni- 
ger gut ausgebildete Personen betroffen, die je nach Arbeitsort selbst mit einem 
Vollzeitpensum nicht mehr als 4°000 Franken brutto verdienen. Aufgrund der 
hohen Zahl von Frauen, die Betreuungs- und Pflegearbeiten leisten, erhalten diese 
Prekarisierungsprozesse zusätzlich eine genderspezifische Prägung. Die Entwick- 
lungen verweisen darauf, dass Betreuungsarbeiten ganz im Gegensatz zu den Aka- 
demisierungs- und Professionalisierungsbestrebungen, die sich mit der Berufsbil- 
dungs- und Fachhochschulreform der 1990er-Jahre abzeichnen, gerade nicht als 
professionelle Tätigkeiten aufgefasst werden, die entsprechend entlohnt werden 
müssen. Die Fähigkeit, Betreuungsarbeiten zu leisten, wird vielmehr als «Teil des 
weiblichen Geschlechtscharakters» (Wecker, 2006, S. 22) gewertet und mit qua- 
si-natürlichen, weiblich konnotierten Eigenschaften in Verbindung gebracht, die 
keiner adäquaten Bezahlung bedürfen. 


Fehlende Anerkennung der Beziehungsarbeit als Arbeit 


Schliesslich steht auch die fehlende Anerkennung der Beziehungsarbeit — also die 
persönliche, umfassende Wahrnehmung und Unterstützung des betreuungsbe- 
dürftigen Menschen — als Arbeit im Kontrast zu den festgestellten Professionali- 
sierungstendenzen in der Betreuung und Pflege. Wie dieser dritte Teil der Unter- 
suchung gezeigt hat, kennzeichnet sich die Arbeitssituation des Betreuungs- und 
Pflegepersonals gemäss Studien durch eine insgesamt hohe Arbeitsmotivation und 
Identifikation mit der Arbeit sowie einer allgemein grossen Zufriedenheit mit dem 
Arbeitgeber. Zugleich ist der Berufsalltag durch multiple Belastungen geprägt: 
Personalmangel, unregelmässige Arbeitszeiten, Teams, die sich immer wieder neu 
zusammensetzen, aber auch die physischen und psychischen Anforderungen an 
das Pflege- und Betreuungspersonal sind kontinuierlicher Bestandteil der Arbeit. 
Als besonders gravierend erweist sich in diesem Zusammenhang, dass das pro- 
fessionelle, auf das Individuum ausgerichtete Pflege- und Betreuungsverständnis 
des Personals durch betriebswirtschaftliche Vorgaben eingeschränkt und damit 
die Qualität der Arbeit in Frage gestellt wird. Die Beziehungsarbeit und der ganz- 
heitliche Blick auf die individuelle Situation der Betagten ist Voraussetzung dafür, 
dass eine adäquate, an den persönlichen Bedürfnissen der Betroffenen ausgerich- 
tete Unterstützung erfolgen kann. Ebenso wird die Arbeit des Personals von den 
Betagten und Angehörigen anhand dieser umfassenden Hilfeleistung bewertet. 
Im vorliegenden dritten Kapitel ist deutlich geworden, dass Betreuung im 
Sinne dieser Beziehungsarbeit durch eine Vielzahl von Faktoren limitiert wird. 
«Minütele» wird zum symbolhaften Begriff, in dem diese Einschränkungen zusam- 
mengefasst sind: Der komplexe, dynamische Betreuungsprozess wird nach verwal- 
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tungstechnischen Merkmalen in Minutentakte gegliedert und zeitlich begrenzt. 
Mit dieser Reduktion der Betreuung als Beziehungsarbeit sieht das Personal einen 
Grundpfeiler und damit die Qualität seiner Arbeit in Frage gestellt. Gerade das 
subjektive Gefühl, keine wirkliche, nach professionellen Kriterien erfolgte Unter- 
stützungsarbeit leisten zu können, wird für das Personal zum Stressfaktor und zu 
einer der massgeblichen Ursachen für den Identifikationsverlust mit der Arbeit. 

Die beschriebenen konträren Entwicklungen — die Professionalisierung 
und Spezialisierung einerseits und die gleichzeitige Auflösung dieser Prozesse 
andererseits — bedeuten zusammenfassend, dass Modelle unterstützt und entwi- 
ckelt werden müssen, die mit einem integrativen, koordinierenden Ansatz den 
fragmentierten Abläufen und Einzelaktivitäten in der Pflege und Betreuung von 
Betagten entgegenwirken (Sigrist et al., 2015, S. 356f.; vgl. z.B. auch Hahn et 
al., 2013b, S. 11). Ein Beispiel dazu könnte die holländische Non-Profit-Orga- 
nisation «Buurtzorg» («Nachbarschaftshilfe», vgl. Lüthi, 2015, S. 1732) sein, die 
gerade auch bei Pflegenden zu einem eigentlichen Erfolgsmodell wurde (ebd.; vgl. 
auch Greuter, 2016; Ritter, 2016; Wiederkehr, 2016). In der Schweiz erfolgten 
erste Versuche zur Umsetzung 2014 durch den Verein «Curarete» im Kanton Aar- 
gau (Curarete, o. J.). 

Darüber hinaus muss der Alltag der Betagten in den Mittelpunkt rücken, 
wenn von Betreuung gesprochen wird. D. h. es müssen Ansätze wie beispielsweise 
die «Integrative Aktivierende Alltagsgestaltung» von Tschan (2010) gefördert wer- 
den, in denen betagte Menschen soweit möglich in die aktive Gestaltung ihres 
Alltags und nicht nur in punktuell aktivierende Tätigkeiten einbezogen sind. 
Dies setzt entsprechende Schulungen des Personals voraus. Dabei müssen neben 
dem Fachpersonal auch die PHs-SRK, AGSs oder das angelernte Hilfspersonal in 
die Weiterbildungen einbezogen werden, weil sie zu einem grossen Teil in diese 
alltagsspezifischen Betreuungsarbeiten involviert sind. Die erfolgreiche Anwen- 
dung solcher alltagsgestaltenden Ansätze erfordert zusätzlich, dass das Personal 
zumindest ein Grundverständnis für die physische und psychische Situation von 
Betagten und ihre möglichen Krankheitsbilder mitbringt. Im Hinblick auf die 
Betreuung von Betagten ist deshalb eine gesellschaftspolitische Auseinanderset- 
zung über minimale Qualitätsstandards von Betreuungsarbeiten sowie das erfor- 
derliche Mass von eher generalistischen oder eher spezialisierten Ausbildungen im 
stationär-intermediären Bereich und insbesondere in Privathaushaltungen nötig. 

Die Diskussion um adäquate Formen der Betreuung von betagten Men- 
schen macht es aus sozial- und gesellschaftspolitischer Sicht zugleich notwendig, 
Debatten über die Arbeitsbedingungen des Betreuungspersonals zu führen. Über 
das Problem genderspezifischer sozialer Ungleichheit hinaus sind adäquate Anstel- 
lungsbedingungen auch vor dem Hintergrund des prognostizierten Mangels 
an Fach- und Arbeitskräften erforderlich, der für eine Vielzahl von Berufen im 
Gesundheitswesen beschrieben und vor allem für die Langzeitpflege und -betreu- 
ung als gravierend erachtet wird (Hahn et al., 2013b, S. 42f.). Wie in diesem 
dritten Kapitel deutlich geworden ist, sind Betreuungs- und Pflegeberufe zwar 
durch ein hohes Mass an intrinsischen Motivationsfaktoren, eine hohe professio- 
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nelle Bindung und persönliche Identifikation mit dem Beruf gekennzeichnet. Die 
Attraktivität des Berufes wird aber trotz dieser Faktoren und einer postulierten 
altruistischen Grundhaltung des Betreuungs- und Pflegepersonals in erheblichem 
Mass durch extrinsische Einflüsse geprägt. Nicht zuletzt können also Arbeits- 
zeiten, Lohn, Weiterbildungsangebote, Teamkonstellation und Wertschätzung 
durch Arbeitgeber und Vorgesetzte, aber auch die Möglichkeit, professionelle, 
ganzheitliche Betreuung und Pflege zu leisten in der konkreten Situation darüber 
entscheiden, ob das Betreuungs- und Pflegepersonal in der gegenwärtigen Anstel- 
lung beziehungsweise im Beruf verbleibt. 

Neben den skizzierten Problemfeldern verweisen die verschiedenen Aus- 
bildungsmöglichkeiten in der Betreuung und Pflege darauf, dass nicht von einer 
Art der Betreuung von Betagten gesprochen werden kann. Betreuung ist vielmehr 
durch verschiedene, mehr oder weniger eng gefasste, direkte und indirekte Betreu- 
ungsformen gekennzeichnet und muss als dynamisches Zusammenspiel von ver- 
schiedenen Aufgabenbereichen verstanden werden, die sich je nach Betreuungssi- 
tuation immer wieder neu zusammensetzen. Die Aufgabengebiete können dabei 
nicht immer klar voneinander getrennt werden. Insbesondere die Grenzziehung 
zwischen Pflege und Betreuung verläuft diffus und eine genaue Zuordnung ist in 
vielen Fällen willkürlich: Die Hilfe beim Waschen und Anziehen stellt im Kern 
sowohl eine betreuerische als auch pflegerische Tätigkeit dar, ebenso die Unter- 
stützung beim Essen oder das Führen von Gesprächen und die Notwendigkeit 
einer professionellen Beziehungsarbeit. In die Diskussion über die Betreuung 
von Betagten muss entsprechend gerade in politischer Hinsicht auch eine Refle- 
xion darüber stattfinden, inwiefern es überhaupt einen genuin pflegerischen oder 
genuin betreuerischen Bereich gibt. 
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Kapitel 4 
Lebensgestaltung im Alter 


Riccardo Pardini 


Der Alterungsverlauf einer Person gestaltet sich sehr unterschiedlich und mit 
dem Renteneintritt fängt eine Lebensphase an, die sozialhistorisch neu ist. Dank 
einer relativ guten wirtschaftlichen Absicherung sind die meisten Leute im Pen- 
sionsalter in einer guten gesundheitlichen Verfassung. Die behinderungsfreie 
Lebensphase dehnt sich aus (vgl. Höpflinger, 2013, S. 7). Das Bedürfnis mög- 
lichst selbstständig zu leben, ist ein Bedürfnis, welches bei älteren Menschen nicht 
mehr wegzudenken ist (vgl. Kwiatkowski & Tenger, 2016; World Health Organi- 
sation, 2016; Höpflinger & Van Wezemael, 2014; Perrig-Chiello, Höpflinger & 
Schnegg, 2010). Doch biologische, wirtschaftliche und soziale Faktoren können 
Personen im Alterungsverlauf funktional einschränken und dadurch deren Selbst- 
ständigkeit mindern. Daraus ergibt sich die Frage, welche Strukturen älteren 
Menschen zur Verfügungen stehen, um trotz Einschränkungen selbstbestimmt 
leben zu können. 

Die Einflussnahme auf den Erhalt und die Förderung der Selbstständig- 
keit im Alltag, kann auf zwei Ebenen erfolgen: zum einen auf der individuellen 
Ebene, indem die Betagten gezielt gesundheitsförderlich leben, zum anderen auf 
der gesellschaftlichen Ebene, zum Beispiel mit altersgerechten Wohnformen und 
Wohnumgebungen oder gut ausgestatteten Versorgungsstrukturen (ambulant, 
intermediär, stationär). 

Das folgende Kapitel greift beide Ebenen auf und liefert einen Einblick 
in die Angebote, die in der Schweiz ein selbstständiges Leben und Wohnen im 
Alter ermöglichen. Dabei soll die Rolle der Betreuung auf der individuellen und 
gesellschaftlichen Ebene im Zentrum der Ausführungen stehen. So sollen auf der 
individuellen Ebene das Projekt «Via — Best Practice Gesundheitsförderung im 
Alter» und die Studie zu erfolgreichen Praktiken der Betreuung in Altersinsti- 
tutionen wichtige präventive und gesundheitsförderliche Aspekte der Unterstüt- 
zung von älteren Menschen zu Hause und in Altersinstitutionen veranschaulichen 
(4.1). Da die Versorgungsstrukturen im Kapitel 2 bereits eingehend behandelt 
wurden, fokussieren wir auf wichtige Wohnformen und die Wohnungsumgebung 
(4.2). Dies gestattet uns, die Unterstützungsmöglichkeiten auf der gesellschaft- 
lichen Ebene näher zu beleuchten. Im Alter wird die Wohnung immer stärker 
zum Lebensmittelpunkt. Daher muss man sich fragen, welche Wohnangebote 
und Mittel ältere Menschen im autonomen Wohnen unterstützen. Das Kapitel 
schliesst mit dem Thema technischer Hilfsmittel im Alter ab (4.3). Heutzutage 
ist es mit dem Einsatz technischer Entwicklungen möglich geworden, ältere Men- 
schen in ihren Alltagaktivitäten und im Wohnen zu unterstützen. Ein Überblick 
soll zeigen, wo mit welchen Hilfstechnologien betreuerische und pflegerische 
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Tätigkeiten ergänzt oder sogar übernommen werden. Zusammenfassend soll im 
Kapitel (4.4) die Bedeutung der Unterstützung Betagter auf der individuellen und 
gesellschaftlichen Ebene hervorgehoben werden. 


4.1 Interventionen auf die Lebenssituation älterer Personen 


Je nach Pflegebedarf und Wohnverhältnissen gestaltet sich das Setting, um älteren 
Menschen in ihrer Lebensphase zu helfen, unterschiedlich. Eine noch zu Hause 
lebende, ältere Person mit starken Gehbeschwerden bedarf einer anderen Unter- 
stützung als eine stark demente Person in einem Pflegeheim. Auf der individuellen 
Ebene können zu Hause lebende Betagte, ihre Selbstständigkeit und Autonomie 
bewahren und fördern, indem sie gesundheitsförderlich leben und Präventionsan- 
gebote wahrnehmen. Im Zuge der veränderten Bedürfnisse älterer Menschen liegt 
der Handlungsbedarf für eine selbstständige Lebensgestaltung im Alter, gemäss 
Bundesrat, vor allem im Präventionsbereich. Der Bundesrat verfolgt damit das 
Ziel, älteren Menschen ein möglichst langes, gesundes und selbstständiges Leben 
zu ermöglichen (vgl. Bericht des Bundesrates, 2016, S. 52 ff.). Die Prävention ver- 
sucht die Gesundheit der Bevölkerung, in unserem Fall der älteren Bevölkerung, 
zu verbessern und die Nachfrage nach medizinischen und pflegerischen Leistun- 
gen zu mindern. Präventive Interventionen richten sich an die gesamte Bevölke- 
rungsgruppe (gesunde, fragile, pflegebedürftige Betagte). Exemplarisch steht das 
Projekt «Via — Best Practice Gesundheitsförderung im Alter» für die Gesundheits- 
förderung Schweiz. Das Projekt richtet sich an kantonale und kommunale Stellen, 
welche sich für die Gesundheitsförderung und Prävention für ältere Menschen 
einsetzen (vgl. www.gesundheitsfoerderung.ch). Es hat folgendes Ziel: «Ältere 
Menschen sollen möglichst lange gesund und in ihrem vertrauten soziokulturellen 
Netz eingebettet bleiben. Heimeinweisungen sollen hinausgezögert oder vermie- 
den werden und der Anstieg von Pflege-, Krankheits- und Infrastrukturkosten soll 
gedämpft werden» (ebd.). 

Präventive Praktiken finden auch im stationären Bereich statt. Dafür ste- 
hen vor allem die nicht-pflegerischen Tätigkeiten, welche zur Gesundheitsförde- 
rung und zum Wohlbefinden der Betagten beitragen. 


4.1.1 Gesundheitsförderung und Prävention im Alter zu Hause 


Das Projekt «Via» sieht sich als geeignetes Mittel, um auf die vom Bundesamt 
für Statistik vorausgesagte Zunahme der älteren Bevölkerungsgruppe zu reagie- 
ren. Mit dem Anstieg des Anteils der über 65-Jährigen in der Bevölkerung gehen 
ein zunehmender Pflegebedarf und Wachstum der Langzeitpflegekosten einher. 
Die Anzahl der Pflegebedürftigen im Jahr 2030 dürfte um 44 Prozent zunch- 
men (von 1.5 Mio. auf 2.17 Mio.). In den meisten Fällen handelt es sich um 
Hochbetagte mit hoher Pflegebedürftigkeit. Daraus ergeben sich 2030 doppelt so 
hohe Gesundheitskosten und vermehrt Unfallkosten von über 65-jährigen (zum 
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Beispiel Sturzverletzungen) (vgl. Gesundheitsförderung Schweiz, 2014, S. 3-4). 
Gemäss dem Projekt lassen sich die Erkrankungen und die Gesundheitskosten 
durch Gesundheitsförderung und Prävention senken. 

Mit einer Koordinationsstelle unterstützt das Projekt Kantone und 
Gemeinden, welche die Selbstständigkeit von Älteren stärken, deren Lebensqua- 
lität und Wohnsituation verbessern oder erhalten. Nach «Via» müssen folgende 
Handlungsfelder berücksichtigt werden: 


> Begegnungsmöglichkeiten, um Isolation und Vereinsamung zu vermeiden; 

» Infrastrukturen und Angebote in den Gemeinden, um Bewegung und 
Begegnung zu ermöglichen; 

> Regelmässige Bewegung, für die Gesundheit und Verhinderung von Stür- 
zen; 

> Informationsangebote zu Gesundheitsthemen und gesundheitsfördernder 
Lebensstil; 

» Verankerte Unterstützungsdienste in den Gemeinden, um ein langes 
Leben zu Hause zu ermöglichen; 

> Gute medizinische Versorgung vor Ort. 


Das Projekt verfügt über eine regelmässig aktualisierte Produkteübersicht?! von 
Studien mit Best Practice Beispielen, welche zur idealen Unterstützung von Betag- 
ten dienen. Für unsere Recherchearbeit ist neben der Bewegungsförderung und 
Sturzprävention die soziale Teilhabe ein wichtiges Thema. Unter der sozialen Teil- 
habe sind auch betreuerische Aspekte in der Unterstützung von älteren Menschen 
zu fassen. 

Die Förderung der sozialen Teilhabe älterer Menschen gilt als wichtige 
Aufgabe, weil sie ein Mittel gegen die Vereinsamung und Isolation darstellt. Der 
negative Einfluss von Einsamkeit auf die psychische Gesundheit im Alter (Depres- 
sion, Suizid, Demenz) ist gut belegt (vgl. Gesundheitsförderung Schweiz, o. J., 
10). Gleichzeitig gibt es Forschungsergebnisse, welche die positiven Auswirkun- 
gen von sozialer Unterstützung auf die körperliche Gesundheit und Sterblich- 
keit nachweisen. Die soziale Teilhabe und somit die Beziehungsarbeit ist für das 
Wohlbefinden und die Gesundheit älterer Menschen wichtig. Auch als präventive 
Intervention kann man der sozialen Isolation, Einsamkeit wie auch Krankheiten 
vorbeugen und mindert zugleich die volkswirtschaftlichen Gesundheitskosten. 


4.1.2 Wohlbefinden und Selbstständigkeit in Altersinstitutionen 


Selbstständigkeit im Alltag, Lebensqualität und Gesundheit sind auch Themen, 
welche Altersinstitutionen betreffen. Gerade aus einer gesundheitsfördernden 


31  Bewegungsförderung, Sturzprävention, Psychische Gesundheit/Soziale Teilhabe/Demenz, Er- 
nährung, Demenzprävention, Diversität und Chancengleichheit, inklusive Partizipation der 
Zielgruppe, Partizipation der Hausärztinnen und Hausärzte, Beratung, Veranstaltungen und 
Kurse, Hilfsmittel zur Umsetzung, Strategische Dokumente/Jahresberichte, Kommunikation, 
Evaluation und Monitoring (vgl. www.gesundheitsfoerderung.ch). 
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und präventiven Perspektive sind die Angebote diesbezüglich zu optimieren (vgl. 
Perrig-Chiello, Höpflinger & Schnegg, 2010; Spitex, 2010; Köppel, Imhof & 
Koppitz, 2010). Die Hauptaufgabe einer Altersinstitution besteht darin, die ein- 
zelnen Fähigkeiten der Bewohnerinnen und Bewohner zu sichern, zu erhalten 
und zu fördern. 

Der Übertritt in eine Altersinstitution bedeutet für die betroffene Person 
primär eine Reorganisation des gewohnten Alltags. Der Umzug erfolgt in den 
meisten Fällen wegen zunehmender Abhängigkeit (im Alltag verstärkt auf andere 
Personen angewiesen sein). Die Persönlichkeit bleibt jedoch dieselbe. Um den 
Bewohnerinnen und Bewohner ein besseres Leben im Heim zu ermöglichen, benö- 
tigt es mehr als eine standardisierte Alltagsgestaltung (vgl. Koppitz, 2010, S. 57). 
Für eine angemessene Betreuung in Altersinstitutionen ist eine empathische Versor- 
gung nötig. Wünsche, Hoffnungen, Erwartungen und Motivationen der einzelnen 
Bewohnerinnen und Bewohner müssen dem Personal bekannt sein. Routinemäs- 
sige Abläufe der Betreuung sind für das Wohlbefinden der Bewohnerinnen und 
Bewohner nur begrenzt von Vorteil. Alle involvierten Personen müssen die indivi- 
duellen Wünsche der Bewohnerinnen und Bewohner berücksichtigen. Das heisst 
die Einzelnen müssen in die Planung, Ausführung und Evaluation der Betreuung 
einbezogen werden. Die Studie «Erfolgreiche Praktiken in der Betreuung» ent- 
wickelte in sieben Bereichen erfolgreiche Praktiken, die zur Betreuung in Alter- 
sinstitutionen eingesetzt werden können (vgl. Köppel, Imhof & Koppitz, 2010). 


Bereich: 
1) Einsamkeit verhindern 
2) Gewohnheiten der Bewohner erhalten 
3) Alltag ermöglichen 
4) Anregende und kontaktfördernde Umgebung 
5) Betreuen mit den Händen in den Taschen 
6) Zweckmässiges Betreuungsangebot für verschiedene Bewohner-Segmente 
7) Organisation der Betreuung bewohnergerecht ausgestalten 


Offensichtlich sind die Handlungsgrundlagen für die Betreuung in Altersinstitu- 
tionen gegeben. Es bleibt jedoch offen, inwieweit die einzelnen Altersinstitutio- 
nen solche Betreuungspraktiken in ihrem Arbeitsalltag tatsächlich verwenden und 
wie die Finanzierungsmodalitäten aussehen. Im Rahmen dieser Recherchearbeit 
ist die Beantwortung dieser Frage nicht möglich. 


4.2 Wohnformen 


Für die Pflege und Betreuung von Betagten im Alltag sind die Wohnform und 
der Wohnungsraum ebenfalls ausschlaggebend. Zum Beispiel benötigt eine ältere 
Frau, die alleine in einem Bauernhaus, abgeschieden auf dem Land lebt, eine 
andere Betreuung und Pflege, als ein älteres Paar, in einem Stadtquartier woh- 
nend, die bei haushälterischen Tätigkeiten auf Hilfe angewiesen ist. Die zentrale 
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Wunschvorstellung selbstständig zu wohnen und zu leben (auch mit Betreuung 
und Pflege), hatte in den letzten Jahrzenten entsprechende Auswirkungen auf die 
Entwicklung neuer Wohnangebote. Neue Wohnformen ermöglichen das selbst- 
ständige Wohnen älterer Personen, trotz funktionaler Gesundheitseinschränkun- 
gen. Wohnen mit Services oder in Alterswohnungen in der Nähe eines Alters- und 
Pflegeheim gestattet ein selbstständiges Wohnen mit Betreuungs- und Pflegeleis- 
tungen. Des Weiteren konnte der Ausbau ambulanter Versorgungsstrukturen 
und die Entwicklung verschiedenster Hilfsmittel das Wohnen von gesundheitlich 
eingeschränkten Betagten in den eigenen vier Wänden verbessern. Parallel dazu 
veränderten sich auch die Wohnbedingungen im stationären Versorgungsbereich. 
Der Age Report III konstatiert einen grundlegenden Wandel von Altersinstitu- 
tionen, von starren Alterseinrichtungen zu offenen «Pflege- und Betreuungsein- 
richtungen, die auf individuelle Bedürfnisse ihrer Bewohner und Bewohnerinnen 
eingehen» (Höpflinger & Van Wezemael, 2014, S. 137). Zusammenfassend lässt 
sich sagen, dass die Wohnmöglichkeiten für ältere Menschen mit Unterstützungs- 
bedarf vielfältiger geworden sind. Abbildung 16 zeigt die Vielfältigkeit gegenwär- 
tiger Wohnformen. Grundsätzlich lassen sich die verschiedenen Wohnformen 
in individuelle, private gemeinschaftliche und institutionalisierte Wohnformen 
einteilen. Unter Wohnformen versteht man verschiedene Arten des Zusammen- 
lebens. Die exemplarische Zusammenstellung der Tabelle repräsentiert nicht alle 
möglichen Wohnformen. 


Abbildung 16: Wohnformen im Alter 


Individuelle Wohnformen Private gemeinschaftliche Institutionalisierte 
Wohnformen Wohnformen 
Wohnen zu Hause Alterswohngemeinschaften Altersheim 
Alterswohnungen Mehrgenerationenhaus Altersresidenz 
Wohnen mit Service Altershausgemeinschaft Pflegeheim/-zentrum 
Pflegewohngruppen 
Alterszentrum 


Quelle: Rüegger, 2014; Jann, 2012; eigene Darstellung. 


4.2.1 Individuelle Wohnformen 


Die grosse Mehrheit der alten Menschen in der Schweiz lebt bis ins hohe Alter 
selbstständig in ihren Wohnungen. Das private Wohnen ist in drei unterschiedli- 
chen Formen möglich: Wohnen zu Hause, in Alterswohnung und in Wohnungen 
mit Services. 


Wohnen zu Hause 


Das Wohnen zu Hause im Alter unterscheidet sich grundsätzlich nicht vom Woh- 
nen in anderen Lebensphasen. Der Wohnraum kann jedoch auf die Dauer einen 


181 


starken Einfluss auf das Alltagsleben haben (vgl. Jann, 2012, S. 5). Mit dem Alte- 
rungsverlauf können gesundheitliche Einschränkungen auftauchen, welche das 
selbstständige Wohnen verändern. Je mehr ein Wohnraum darauf ausgelegt ist, 
den Fragilisierungsprozess im Alter zu berücksichtigen, desto cher lässt sich der 
Verbleib im eigenen zu Hause wesentlich verlängern. Darunter fallen der Ein- 
satz von Aufzügen bei mehreren Stockwerken, schwellenlose Räume, Handläufe, 
rollstuhlgängige Wege oder eine gute Anbindung an den öffentlichen Verkehr. 
Aber auch kleine bauliche Massnahmen wie ein Haltegriff neben der Toilette, 
eine schwellenlose Dusche, ein Handlauf im Flur oder eine gute Beleuchtung 
zählen dazu (vgl. Rüegger, 2014, S. 5). Daneben spielen auch externe Faktoren 
eine Rolle. Reinigungsdienste, nahe Einkaufsmöglichkeiten, Mahlzeitendienste 
und Spitex-Dienste ermöglichen es älteren Menschen, in ihrer bisherigen Woh- 
nung zu bleiben. Selbst bei steigender Pflegebedürftigkeit ist die entsprechende 
Betreuung und Pflege zu Hause durch die Spitex und privater Anstellung von 
Care-Arbeiterinnen und -Arbeiter möglich. 


Alterswohnungen 


Alterswohnungen stellen eine Wohnform dar, welche spezifisch auf die Bedürf- 
nisse älterer Menschen ausgerichtet ist. Der Wohnraum muss minimale Stan- 
dards erfüllen, damit von altersgerechtem Wohnraum gesprochen werden kann. 
Die Richtlinien werden vom Bundesamt für Wohnungswesen (BWO), von der 
Schweizerischen Fachstelle für behindertengerechtes Bauen und vom Verein Pro- 
cap entwickelt (vgl. Bohn, 2014). Nach einer Umfrage zufolge sind 16000 Alters- 
wohnungen gemeldet. Man geht davon aus, dass die Zahl weit höher ist. Über 
die Verteilung der Alterswohnungen in der Schweiz ist noch wenig bekannt. Die 
Kantone Basel-Stadt und Zug bedienen im Vergleich zu anderen Kantonen am 
meisten Alterswohnungen (vgl. Werner et. al., 2016, S. 22). 


Wohnen mit Service 


Wohnen mit Service ist eine Mischform zwischen Einrichtung und Aufsicht durch 
Fachpersonal und gleichzeitigem selbstständigem Wohnen. Betreutes Wohnen im 
Alter verbindet das Angebot einer Alterswohnung, in der ältere Menschen selbst- 
ständig leben, mit der Wahl, je nach individuellem Bedarf, professionelle Dienst- 
leistungen in den Bereichen Verpflegung, Haushalt, Betreuung, Pflege, Kultur 
und Freizeit in Anspruch zu nehmen (vgl. Rüegger, 2014, S. 6). Im Gegensatz zu 
gewöhnlichen Wohnungen oder Alterswohnungen sind in dieser Wohnform die 
einzelnen Unterstützungsformen bereits integriert. 


4.2.2 Private gemeinschaftliche Wohnformen 


Neben den individuellen Wohnformen im privaten Bereich bestehen auch sol- 
che, die verstärkt Partizipationsmöglichkeiten anbieten. Darunter fallen Wohnge- 
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meinschaften oder Hausgemeinschaften. Was in allen drei Wohnformen auffällt, 
dass durch das partizipative Element, die Betreuung im Wohnen mitgedacht wird. 


Alterswohngemeinschaften 


Alterswohngemeinschaften zielen darauf hin, dass ältere Menschen gemeinsam 
das alltägliche und häusliche Leben gestalten. In einer Alters-WG besitzen alle 
Bewohnerinnen und Bewohner private Räume mit Rückzugsmöglichkeiten, tei- 
len gleichzeitig die zentralen Lebensräume wie Küche, Bad, Wohn- und Esszim- 
mer. Im Unterschied zu Wohngemeinschaften in anderen Lebensphasen findet 
sehr viel im eigenen Wohnraum statt. Zudem ist der Anspruch der Wohnqualität 
in Alters-WGs sehr hoch (vgl. Rüegger, 2014, S. 7). Die altersbedingten Risiken 
im Alltag führen dazu, dass die einzelne Person verstärkt auf die Unterstützung 
von anderen angewiesen ist. Eine Alters-WG setzt die Bereitschaft der einzelnen 
Bewohnerinnen und Bewohner voraus, sich aktiv an der Wohngemeinschaft zu 
beteiligen. Die Betreuungsarbeit liegt bei den einzelnen Mitbewohnerinnen und 
Mitbewohner selbst. Man aktiviert sich gegenseitig. 


Mehrgenerationenhaus 


Im Gegensatz zu Deutschland ist in der Schweiz das Wohnen in einem Mehrgene- 
rationenhaus noch wenig verbreitet. Die generationenübergreifende Wohnform 
beruht auf dem verbindlichen Zusammenleben von Jung und Alt, Alleinstehen- 
den und Familien. Dem Konzept liegt der Gedanke zu Grunde, dass die Mehrheit 
der älteren Bevölkerung ein generationengemischtes Wohnen einem altershomo- 
genen Wohnen vorzieht (vgl. Höpflinger & Van Wezemaeil, 2014, S. 130). Ziel 
ist eine gegenseitige Ergänzung und Unterstützung im Alltag. Die Betreuung von 
älteren Menschen erfolgt meistens durch jüngere Hausbewohnerinnen und Haus- 
bewohner. Es besteht keine professionelle Betreuung. Sie erfolgt meistens in Form 
der sozialen Teilhabe und im spontanen Helfen bei alltäglichen Verrichtungen. 


Altershausgemeinschaften 


Die Wohnform Altershausgemeinschaft verbindet das Zusammenleben mit ande- 
ren älteren Personen mit eigenen Wohnungen im selben Haus. Von allen wird 
jedoch erwartet, dass alle Bewohnerinnen und Bewohner sich an gemeinsamen 
Aktivitäten beteiligen und sich gegenseitig unterstützen. Die Hausgemeinschaft 
verfügt über gemeinsam benutzbare Räume. Altershausgemeinschaften richten 
sich an ältere Personen, die ihre Privatsphäre selbst bestimmen und sich gleichzei- 
tig für eine gemeinsame Alltagsgestaltung engagieren. Altersbedingte Risiken im 
Alltag werden durch die gemeinschaftliche Vernetzung, gegenseitige Hilfe und 
Betreuung vermindert. Für stark pflegebedürftige Betagte bietet diese Wohnform 
keine Lösung (vgl. Rüegger, 2014, S. 8). 
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4.2.3 Institutionalisierte Wohnformen 


Wurden bisher eher neue Wohnformen vorgestellt, so haben institutionalisierte 
Wohnformen eine längere Tradition. Die Wurzeln reichen bis ins 18. Jahrhundert 
zurück. Heute zählen auch Altersheime, Pflegeheime, Alterszentren und Pflege- 
wohngruppen zu den institutionalisierten Wohnformen. 


Altersheim 


Gewöhnlich verfügen Altersheimbewohnerinnen und Altersheimbewohner über 
ein eigenes Zimmer mit Nasszelle, besitzen aber keine eigene Kochgelegenheit. 
Die Verpflegung, Wäsche- und Zimmerreinigung, die Beratung, die Nutzung der 
Gemeinschaftsräume und Veranstaltungsangebote bilden zusammen mit dem 
Zimmer ein Gesamtpaket. Altersheime haben Ähnlichkeiten mit einem «unbefris- 
teten Hotelaufenthalt» (Rüegger, 2011, S. 9) mit zusätzlichen Dienstleistungen, 
welche die gesamten Alltagsstrukturen abdecken. Da Altersheime nicht berech- 
tigt sind, Leistungen zu Lasten der Krankenversicherung zu erbringen, befinden 
sich fast nicht oder nur leicht pflegebedürftige Bewohnerinnen und Bewohner in 
Altersheimen. 

Heutzutage bieten ambulante Dienstleistende Angebote im Bereich Haus- 
halt, Betreuung und Pflege an. Weil ältere Menschen möglichst lange selbststän- 
dig zu Hause leben wollen, verliert das Altersheim immer mehr an Bedeutung 
(vgl. Credit Suisse, 2013, S. 12). 


Altersresidenz 


Altersresidenzen sind eine Mischung aus Alterswohnungen und Altersheim «auf 
einer gehobenen Stufe hotelähnlichen Wohnens» (Rüegger, 2014, S. 9). Die 
Bewohnerinnen und Bewohner haben eine kleine Wohnung, leben jedoch zusam- 
men in einer Institution, welche ein breites Angebot an professionellen Dienstleis- 
tungen zur Verfügung stellt. Neben gemeinsamen Räumlichkeiten, Restaurant, 
zum Teil Schwimmbad oder Fitnessräume, gehören kulturelle Veranstaltungen 
auch dazu. Seniorenresidenzen sind ein milieuspezifisches und qualitativ hoch- 
stehendes Wohnkonzept. Die Wohnform ist eher für wirtschaftlich gut situierte 
Personen vorgesehen. Viele Residenzen verfügen auch über eine Pflegeabteilung. 


Pflegeheim/-zentrum 


Pflegeheime sind Institutionen für ältere Menschen, welche nicht mehr in ihrem 
Zuhause leben können und eine relativ umfassende Pflege und Betreuung benöti- 
gen. Die Aufenthalte sind in der Regel von längerer Dauer. Gewisse Pflegeheime 
bieten aber auch Kurz- oder Tagesaufenthalte an. In den meisten Fällen dient 
das Pflegeheim für ältere Menschen als Sterbeort (vgl. Höpflinger & Van Weze- 
mael, 2014, S. 145). Ähnlich wie Altersheime erbringen Pflegeheime eine «rund 
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um» Versorgung. Der Unterschied besteht darin, dass die Bewohnerinnen und 
Bewohner für kassenpflichtige Pflegeleistungen nicht selbst aufkommen müssen. 
Pflegeheime erbringen kassenpflichtige Pflegeleistungen und sind daher berech- 
tigt, Leistungen zu Lasten des KVG zu verrechnen. Im Gegensatz zu Altershei- 
men verfügen Pflegeheime über eine Infrastruktur (Fachpersonal, Räumlichkei- 
ten, Geräte, Pflegestufen usw.), welche die Pflege von Betagten mit mittlerem bis 
hohem Pflegebedarf ermöglicht. 


Pflegewohngruppen 


Als Pflegewohngruppen bezeichnet man durch Fachpersonal geleitete Alters- 
wohngemeinschaften mit pflege- und betreuungsbedürftige Betagte. Pflegewohn- 
gruppen stellen eine Kombination aus Wohngemeinschaften und Pflegeheim dar. 
Diese Wohnform eignet sich für Personen, die nicht mehr selbstständig wohnen 
können, aber gleichzeitig nicht in einem Heim betreut werden wollen. Eine Pfle- 
gewohngruppe bietet einen «familienähnlichen Rahmen» (Rüegger, 2014, S. 11). 
Zum einen werden Bewohnerinnen und Bewohner professionell betreut, zum 
anderen sind sie in die häuslichen Alltagsaktivitäten eingebunden. 


Alterszentrum 


Alterszentren sind institutionelle Komplexe, welche verschiedene Wohnformen 
miteinander verbinden. Der Vorteil liegt darin, dass sie bei zunehmender gesund- 
heitlicher Einschränkung der Bewohnerinnen und Bewohner die nötigen Wechsel 
in eine andere Wohnform einfacher vollziehen können. Mit dem Wohnungswech- 
sel ändert auch die Betreuungsform. Für die Bewohnerinnen und Bewohner liegt 
der Vorteil darin, dass sie die Wohnform im Falle zunehmender Gebrechlichkeit 
innerhalb der bereits vertrauten Umgebung wechseln können. 


4.2.4 Zukünftige Wohnungsentwicklungen im Altersbereich 


Berücksichtigen wir die Werte und Bedürfnisse älterer Menschen, ist der Wunsch 
so lange und so selbstständig wie möglich im eigenen Zuhause zu leben, eines der 
wichtigsten Aspekte, der zu berücksichtigen ist. Dadurch nimmt die Vielgestal- 
tigkeit des Alterns weiter zu. Auch in Zukunft braucht es deshalb ein Angebot 
unterschiedlicher Wohnformen, damit allen gleichermassen ein ideales Wohnum- 
feld gegeben ist. 

Mit der Heterogenität des Alterungsprozesses steigt der Bedarf an mass- 
geschneiderten Dienstleistungen in Pflege und Betreuung (vgl. Kwiatkowski & 
Tenger, 2016). Wie sich diese Entwicklung auf das Wohnen im Alter auswirkt, 
ist unter Expertinnen und Experten umstritten. Zum einen geht man davon aus, 
dass Modelle wie Alterswohnungen oder Wohnen mit Service durch die Verbin- 
dung von Autonomie, Sicherheit, Unterstützung und Gemeinschaft in Zukunft 
an Attraktivität gewinnen werden (Huber, 2008, S. 158 ff.). Zum anderen geht 
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aus dem Age Report III hervor, dass der Bezug einer Alterswohnung auf unter- 
schiedliche Resonanz stösst (vgl. Höpflinger & Van Wezemael, 2014, S. 140). Die 
Attraktivität «betreuter» Wohnformen ist eng mit der funktionalen Gesundheit 
der Person verknüpft. Wer gesundheitlich eingeschränkt ist, befürwortet eher die 
obigen Wohnformen als eine gesunde ältere Person. Zusätzlich spielt das Einkom- 
men eine weitere Rolle. Die Befragten mit tiefen Einkommen sind mehrheitlich 
für Alterswohnungen als die Befragten mit höheren Einkommen. Insgesamt ist 
die Befürwortung von Alterswohnungen knapp ein Drittel. 

Das altersgerechte Wohnen lässt sich nicht auf die Beschaffenheit der 
Wohnung reduzieren. Um die Selbstständigkeit bis ins hohe Alter zu gewähren, ist 
eine unterstützte Selbstständigkeit durch das lokale soziale Netzwerk erforderlich. 
Deshalb ist neben einer altersgerechten Wohnung auch die Wohnumgebung mit 
dem Unterstützungsnetzwerk massgebend. «Ageing in place» (Höpflinger & Van 
Wezemael, 2014, S. 232) ist nur durch eine Kombination von barrierefreier Woh- 
nung und gut ausgebauten lokalen Serviceleistungen in Form von Hilfe durch 
Angehörige, Nachbarhilfe, Quartierarbeit, Freiwilligenhilfe aber auch professio- 
nelle Pflegestrukturen wie Spitex-Organisationen möglich. 

Im Zuge der verstärkten Bedürfnisorientierung in der Altershilfe und 
Alterspflege müssen stationäre Einrichtungen ihre Dienstleistungen vermehrt auf 
die private Alltagsgestaltung ihrer Bewohnerinnen und Bewohner richten, indi- 
viduelle Wahlmöglichkeiten in die Angebote integrieren und letztlich die eigene 
Institution zum Leben in der Umgebung (im Quartier) öffnen (vgl. Rüegger, 
2014, S. 12). 

Die Realisierung des Wunsches «zu Hause alt werden» ist nur möglich, 
wenn die Autonomie und Verantwortung nicht mit dem gesellschaftlichen 
Umfeld in Widerspruch gerät. Altersgerechtes Wohnen ist ohne altersgerechtes 
Umfeld nicht realisierbar. Obschon die Schweiz im europäischen Vergleich ein 
sehr engmaschiges Angebot an ambulanten, intermediären und stationären Ver- 
sorgungsstrukturen verfügt, ist die Kombination von Wohn- und Betreuungsfor- 
men noch wenig ausgebaut. Dafür benötigt es kommunale und interkommunale 
alterspolitische Strategien und Netzwerke (vgl. Höpflinger & Van Wezemael, 
2014, S. 230). 


4.3  Wohnwünsche und -bedürfnisse im Alter 


Wie in jeder Lebensphase ändern sich auch im Alter die Wohnbedürfnisse. Der 
Wegzug der Kinder, der Eintritt in die nachberufliche Lebensphase erzeugen neue 
Wünsche und Vorstellungen an Lebens- und Wohngestaltung. Allerdings unter- 
scheiden sich die Wohnbedürfnisse der älteren Bevölkerung je nach ökonomi- 
scher, sozialer und gesundheitlicher Situation. Alle haben jedoch den Wunsch 
eines möglichst langen, eigenständigen Lebens zu Hause oder im vertrauten 
Wohnumfeld (vgl. Michell-Auli, 2011, S. 5; Höpflinger & Van Wezemael, 2014, 
S. 137 ff.). Entsprechend wurden Wohnformen entwickelt, welche das selbststän- 
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dige Wohnen auch mit Betreuungs- und Pflegeleistungen ermöglichen. Zunächst 
gilt es jedoch aufzuzeigen, welche Wohnwünsche und -bedürfnisse ältere Men- 
schen in der Schweiz haben. Folgende Ausführungen beruhen auf dem aktuellsten 
Age Report III (Höpflinger & Van Wezemael, 2014). Es fällt auf, dass die Wohn- 
wünsche letztlich mit dem Wunsch selbstständig zu leben einhergehen. 


4.3.1 Relevante Wohnaspekte im Alter 


Wie auch schon in älteren Umfragen stellt die Gemütlichkeit den wichtigsten 
Wohnaspekt dar und ist von sozialen Merkmalen (zum Beispiel Alter, Geschlecht, 
Bildungshintergrund, Einkommensklasse) relativ unabhängig. Die Autorinnen 
und Autoren verstehen darunter «eine gute emotionale Passung von Wohnung 
und Bewohnerschaft (Höpflinger & Van Wezemael, 2014, S. 124). Für die nach- 
berufliche Lebensphase scheint also die gute emotionale Übereinstimmung zwi- 
schen Person und Wohnung für die Lebensqualität im Alter entscheidend zu sein. 

An zweiter Stelle ist die Ruhe. Eine ruhige Lage der Wohnung hat in den 
letzten zehn Jahren an Bedeutung gewonnen. Aus der Studie geht hervor, dass 
nicht nur bei älteren Bevölkerungsgruppen eine ruhige Wohnung wichtig ist. Der 
Aspekt der Ruhe nimmt aber mit zunehmendem Alter an Bedeutung zu. Ältere 
Menschen in städtischen Zentren gewichten diesen Aspekt höher als solche in 
ländlichen Gebieten, da in urbanisierten Regionen das aktuelle Wohnumfeld häu- 
fig als lärmig empfunden wird. 

Der Kostenfaktor einer Wohnung ist ein weiterer Aspekt, der für ältere 
Menschen wichtig ist. Im Vergleich zur letzten Studie 2008 gewinnt der Wohn- 


Abbildung 17: Überblick der Bedeutung von Wohnaspekten im Alter nach 
Altersgruppen 


«Sehr wichtige» Wohnaspekte im Alter 60+ (2013), Relevanz nach Altersgruppe 


Altersgruppe 
Wohnen ... 60-64 65-69 70-74 75-79 80+ 
... in gemütlicher Wohnung SH BA BEGA BOS BESA | 
... in ruhiger Wohnung* CE CC EA BA 74% DH 


... in kostengünstiger Wohnung* 67% M 67% M 67% M 70% M 73% B 


...in Nähe von Einkaufsmöglichkeiten 66% MEME 69% M 70% B 69% B 66% M 


... in der Nähe von Angehörigen* 29%} 30%} 40%] 42% $ 46% | 
... In rollstuhlgängiger Wohnung* 20% | 29%} 39%} 36%} 36%} 
.. mit viel Platz, auch für Gäste* 39%] 31%} 28%} 27%} 25%} 
.. mit Haustieren muss erlaubt sein 36% | 30% | 29% | 25% | 28% | 
... in lebendiger Umgebung* 35%} 23%} 2%] 15%} 18% 
... zusammen mit anderen Menschen* 23% | 19% 19% } 12%] 1%] 
*Altersgruppendifferenzen signifikant [p«0.01) EI Mehrheitlich «Sehr wichtig» (50%) 


Quelle: Höpflinger & Van Wezemael, 2014, S. 125. 
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wert in der aktuellen Umfrage an Bedeutung. Im Gegensatz zu den anderen 
zwei erwähnten Wohnaspekten sind erhebliche Unterschiede je nach Bildungs- 
niveau und Haushaltseinkommen festzustellen. 83 Prozent der Befragten mit 
einem Haushaltseinkommen unter 4’000 Franken erachten eine kostengünstige 
Wohnung als sehr wichtig. Hingegen erachten weniger als die Hälfte (45%) der 
Befragten mit einem hohen Einkommen (mehr als 6'000 Franken) eine günstige 
Wohnung als sehr wichtig. Die Wohnkosten haben für die wohlhabende Gruppe 
älterer Menschen an Bedeutung verloren. Hingegen bleibt der Kostenfaktor der 
Wohnung bei den einkommensschwächeren Gruppen älterer Menschen zentral. 

Im Vergleich zu den älteren Umfragen hat sich die Gewichtung der ange- 
führten Wohnaspekte nicht verändert. Daraus schliessen die Autorinnen und 
Autoren, dass sich der Wohnwunsch im Alter immer noch stark an traditionellen 
Wohnvorstellungen orientiert. Eine Wohnung muss gemütlich, ruhig und mög- 
lichst kostengünstig sein. Was in der Studie auffällt ist die Tatsache, dass soziale 
Wohnaspekte (Platz für Gäste, Nähe zu Angehörigen) weniger im Zentrum der 
befragten älteren Menschen stehen. Für ältere Menschen scheint die Beziehung 
zur eigenen Wohnung im Vordergrund zu stehen. Das ist nicht überraschend, 
wenn man berücksichtigt, dass die Wohnung in der nachberuflichen Lebensphase 
immer stärker in den Mittelpunkt rückt (vgl. Höpflinger & Van Wezemael, 2014, 
S. 77). 


Die eigenen vier Wände als Rückzugsort 


Die oben genannten Wohnaspekte verdeutlichen, dass im Alter vor allem die 
Beziehung zur eigenen Wohnung im Fokus steht. Für die meisten älteren Per- 
sonen dient die eigene Wohnung primär als Rückzugs- und Erholungsort (vgl. 
Höpflinger & Van Wezemael, 2014, S. 133). Das aktive Alltagsleben älterer Men- 
schen findet vorwiegend ausserhalb der eigenen vier Wände statt. Alternative und 
neue Wohnformen, wie Alterswohngemeinschaften oder Hausgemeinschaften 
werden von den befragten älteren Personen cher negativ beurteilt. Zwar steigt der 
Anteil an Zustimmung älterer Personen für gemeinschaftliches Wohnen. Doch 
der Anteil liegt bei knapp einem Fünftel der Befragten. Die Gründe für die tiefe 
Zustimmung alternativer Wohnformen sind unterschiedlich. Es verdeutlicht aber, 
wie wichtig der Besitz einer eigenen Wohnung ist. 


Selbstständiges Wohnen 


Der Wunsch möglichst lange in den eigenen vier Wänden zu bleiben wird auch 
im Angebot neuer Wohnformen ersichtlich. Bei den Angeboten fällt auf, dass 
ein selbstbestimmtes und selbstständiges Wohnen Hilfsmittel und Hilfsangebote 
nicht ausschliessen. Im Gegenteil: Wohnformen wie Wohnen mit Services, Alters- 
wohnungen in der Nähe eines Alters- und Pflegeheim bieten für ihre Kundinnen 
und Kunden bestimmte Betreuungs- und Pflegeleistungen an, um ein selbststän- 
diges Wohnen auch bei allfälligen funktionalen Einschränkungen zu ermöglichen 
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(vgl. Höpflinger & Van Wezemael, 2014, S. 137). Das entspricht den Wohn- 
wünschen und -bedürfnissen älterer Menschen. In der Umfrage der deutschen 
Studie «Wohnwünsche im Alter» (TNS Emnid 2011) gaben mehr als die Hälfte 
der Befragten an, einem Wohnungswechsel zuzustimmen, sofern sich die Ver- 
sorgungsmöglichkeiten dadurch verbessern und damit weiterhin selbstständiges 
Wohnen möglich ist. Auch Hilfsmittel (Alarmanlage, Gegensprechanlage, Not- 
rufknopf) und eine hindernisfreie Wohnung gelten aus Sicht der Befragten als 
wichtige Voraussetzungen für eigenständiges Wohnen. Das Bedürfnis nach Sicher- 
heit und Selbstständigkeit ist an die Wohnwünsche älterer Menschen geknüpft. 


Die Bedeutung des Wohnumfelds 


Zwei Wohnformen erhielten in den letzten Jahren erhöhtes mediales und sozia- 
les Interesse. Es handelt sich dabei um generationendurchmischtes und gemein- 
schaftliches Wohnen (zum Beispiel Alterswohngemeinschaft, Altershausgemein- 
schaft) (vgl. Höpflinger & Van Wezemael, 2014, S. 129). 

Aus den Ergebnissen des Age Reports III geht hervor, dass die Mehrheit der 
Befragten lieber in einem Haus mit verschiedenen Generationen wohnen möchte. 
Das Bedürfnis nach generationendurchmischtem Wohnen ist jedoch stark von 
der Höhe des Haushaltseinkommens abhängig. Einkommensstarke Gruppen nei- 
gen eher dazu altersgetrennte Wohnformen vorzuziehen. 

Gemeinschaftliche Wohnprojekte stossen bei älteren Menschen eher auf 
Abneigung. Das wohngemeinschaftliche Leben wird von den Befragten mehr- 
heitlich negativ beurteilt. Allerdings gewannen haus- und wohngemeinschaftliche 
Wohnmbodelle im Vergleich zu den älteren Studien in allen Alters- und Bildungs- 
gruppen an Zustimmung. Vermutlich hat die Ablehnung der Befragten damit zu 
tun, dass der Anteil älterer Menschen in gemeinschaftlichen Wohnformen in der 
Schweiz noch sehr gering ist und in vielen Regionen wenig passende und bezahl- 


bare Wohnobjekte für gemeinschaftliche Wohnprojekte vorhanden sind. 


4.3.2 Altersgerechtes Wohnumfeld 


Fassen wir die Wohnwünsche und -bedürfnisse im Alter zusammen, stellen wir 
fest, dass neben einer privaten Wohnung und einem sozialen Wohnumfeld eine 
gute Gesundheitsversorgung (darunter fallen Betreuungs- und Pflegeangebote) 
ein zentraler Aspekt für eigenständiges Wohnen - selbst bei Pflegebedürftigkeit — 
darstellt. Altersgerechtes Wohnen beinhaltet weitaus mehr als eine hindernis-/ 
barrierefreie Wohnung. 

Die Planungsrichtlinien für altersgerechte Wohnbauten beziehen den 
Sozialraum in den Wohnungsbau ein (vgl. Bohn, 2014). Altersgerechtes Planen 
und Bauen berücksichtigt auch Menschen, welche nicht bei bester Gesundheit 
alt werden und dennoch das Interesse eines selbstständigen und sicheren Alltags 


haben. 
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Barrierefreies Wohnen 


Die Sicherheit und Selbstständigkeit älterer Menschen muss in die bauliche Pla- 
nung einbezogen werden, selbst dann, wenn die Personen in ihrem Alltag ein- 
geschränkt sind. Nebst den Anforderungen nach Hindernisfreiheit (stufen- und 
schwellenlos), minimalen Durchgangsbreiten und Gleitsicherheit sind auch Farb- 
und Lichtkonzepte Teil altersgerechter Wohngestaltung (vgl. Höpflinger, 2014). 
Rein bauliche Hindernisse können für ältere Menschen zum Problem werden. 
Doch deren Beseitigung allein erfüllt noch kein hindernisfreies Wohnungsum- 
feld. Altersgerechte Wohnangebote müssen zusätzlich den öffentlichen Raum, die 
Infrastruktur und Angebote einbeziehen, welche ältere Menschen in Anspruch 
nehmen (vgl. Imhof, 2014). Neue Ansätze zum altersgerechten Wohnungsbau 
beruhen auf der Idee, möglichst flexible Lösungen anzubieten, die den Verbleib 
in der eigenen Wohnung ermöglichen oder zumindest das Leben im vertrauten 
Quartier sicherstellen. 

Mit dem Begriff des «wandelbaren Wohnraums» (Imhof, 2014, S. 176) 
bringt Lorenz Imhof einen weiteren Aspekt des Wohnens im Alter ein. Die Idee 
des wandelbaren Wohnraums geht davon aus, dass die betroffenen Betagten und 
ambulanten Dienstleistenden für die Umsetzung baulicher Massnahmen aktiv in 
den Entscheidungsprozess einbezogen werden müssen. Damit wird ein Altern in 
der eigenen Wohnung ermöglicht. Primär geht es darum, gemeinsam mit Fach- 
personen Alltagsstrategien zu entwickeln, die den Verbleib in der gewohnten 
Wohnumgebung ermöglichen. Dieses Modell einer gemeinsamen Planung wurde 
in der SpitexPlus-Studie angewendet (Imhof, Naef & Hediger, 2011). Untersucht 
wurden die Lebensbedingungen von zu Hause lebenden Menschen in hohem 
Alter und der unterstützende Einsatz von Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten. 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Gesundheit von älteren Personen bis ins hohe 
Alter positiv beeinflusst werden kann. 


Wohnquartier 


Um Betagten ein altersgerechtes Wohnumfeld zu bieten, müssen entsprechende 
Massnahmen im unmittelbaren Wohnquartier getroffen werden. Die Beseitigung 
von «Angst-Räumen», die Schaffung von Orientierungsmöglichkeiten, geschützte 
Aufenthaltsmöglichkeiten, quartierbezogene Dienstleistungsangebote im Bereich 
Gesundheit und Versorgung (zum Beispiel Hausnotruf-Systeme, Mittagstisch, 
Mahlzeitendienste, Einkaufs- und Reinigungsservices, Besuchs- und Transport- 
dienste) sind erforderliche Strukturen. Konkrete Umsetzungsvorschläge für 
die Gestaltung altersgerechter Wohnquartiere sind in der Schweiz bisher nicht 
bekannt. In Deutschland gibt es das Konzept WohnQuartier4 (vgl. WohnQuar- 
tier 4, 2006). Die Vier steht für vier unterschiedliche Faktoren, welche für eine 
altersgerechte Quartiergestaltung berücksichtig werden müssen. Darunter fallen 
«Wohnen und Wohnumfeld», «Gesundheit, Service und Pflege», «Partizipation 
und Kommunikation» und «Bildung, Kunst und Kultur» (vgl. WohnQuartier 4, 
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2006, S. 7 ff.). Anhand der vier Faktoren lässt sich ein Quartier zukunftsorientiert 
und lebenswert gestalten. 


4.3.3 Die Bedeutung der Technik im Alter 


Um die Bedeutung der Technik im Altersbereich hervorzuheben, unterscheiden 
wir im folgenden Kapitel zwei Arten von Technik (vgl. Mollenkopf 1994, S. 30). 
Einerseits gibt es die allgemein verfügbaren technischen Mittel, wie das Telefon, 
den Fernseher und Haushaltsgeräte. Andererseits gibt es spezifische technische 
Mittel, welche sich auf ältere und eingeschränkte Menschen ausrichten. Darunter 
fallen zum Beispiel der Elektro-Rollstuhl oder das Notrufsystem. Die technischen 
Unterstützungsformen im Alter’? lassen sich unter zwei Begriffe zusammenfassen. 
«Smart Home» und altersgerechte Assistenzsysteme «Ambient Assisted Living» 
(AAL) bezeichnen Vernetzungsysteme zwischen intelligentem Wohnen und sozia- 
ler Umwelt (Angehörige, Nachbarn, Vermieterinnen, Vermieter, Ärztinnen, Ärzte, 
Vereine usw.). Beides sind Systeme, welche Einzelgeräte miteinander verbinden 
und mit intelligenten, teilweise autonomen Teilsystemen ausgestattet sind (vgl. 


Schelisch, 2016, S. 76 ff.). 


Smart-Home-Systeme 


Smart Homes sind Systeme, welche Einzelgeräte miteinander verbinden, die zent- 
ral steuerbar sind. Anhand solcher Systemen lassen sich relevante Stellen wie zum 
Beispiel Steckdosen, Licht und Heizungen (fern)steuern (vgl. Schelisch, 2016, 
S. 77). Das Anwendungsspektrum von Smart Homes ist sehr breit gefächert. Die 
Technologien reichen von der Energieeinsparung über die Erhöhung von Kom- 
fort und Sicherheit bis zur optimalen Alltagsorganisation. Zum Beispiel lässt sich 
die Heizung je nach Jahreszeit regeln, die Jalousien und Rollläden öffnen und 
schliessen sich automatisch je nach Sonnenstand, Sicherheitssysteme überprüfen 
die Gefahrensituation im Haus (zum Beispiel Gas- und Wasseraustritt, Rauchent- 
wicklung oder Einbrüche) und verständigen die Hilfe bei Notfällen. Für Betagte 
dienen Smart-Home-Systeme vor allem zum Schutz vor Unfällen, Einbrüchen 
und Gefahren. Im Grunde soll ein Smart-Home-System die Selbstständigkeit 
älterer Menschen in ihrem Zuhause optimieren und damit ein möglichst langes 
Leben in den eigenen vier Wänden zulassen (ebd., S. 100). Die meisten Smart- 
Home-Systeme, welche sich an ältere Bevölkerungsgruppen richten, existieren 
erst als Proto-Projekte. Welcher Zusammenhang zwischen Smart-Home-Sys- 
temen und Betreuungstätigkeiten besteht, ist bisher noch unerforscht. Es liegt 
jedoch nahe, dass solche Systeme darauf angelegt sind, die Selbstständigkeit einer 
älteren Person zu verlängern. Daraus könnte eine Verzögerung von bestimmten 
Betreuungsansprüchen folgen, weil das System bestimmte betreuerische Hand- 
lungen ersetzt. 


32  Selbstverständlich steht die technische Hilfe auch jüngeren Menschen zur Verfügung. 
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Abbildung 18: Exemplarische Darstellung eines Smart-Home-Systems 


Fenster- Beleuchtungs- Jalousien- Raum Be- und 
überwachung steuerung steuerung Entlüftung 


Alarm- 
funktion 


Anwesenheits- 
simulation 
Bewegungs- 
melder 


Hausgeräte- 
Management 


Torüber- 
wachung 


Fenster- Einzelraum- Heizungs- 
überwachung regelung steuerung 


Quelle: Verband der Elektrotechnik, 2010, S. 9. 


Technische Assistenzsysteme 


Im Gegensatz zu Smart-Home-Systemen konzentrieren sich AAL-Systeme auf 
die Bereiche Gesundheit, Kommunikation und soziale Unterstützung. Ein AAL- 
System zeichnet das Verhalten von Menschen auf: sammelt Daten, übermittelt 
diese, wertet sie aus, legt Verhaltensmuster fest und vergleicht sie mit registrierten 
Situationen. Solche Systeme nehmen Einzug in Aufgabenbereiche, welche bis- 
her primär von Pflegefachpersonen oder Angehörigen übernommen wurden (vgl. 
Bachinger & Fuchs, 2013). Zusammengefasst verbinden sie soziale und organi- 
satorische Prozesse. Sie sind ein «Zusammenwirken von modernen technischen 
Systemen der Kommunikations- und Gebäudesystematik sowie von Angeboten 
aus den Bereichen der Sozial- und Gesundheitsberufe als auch des Handwerks 
und haushaltsnaher Dienstleister zu einem übergreifenden Netzwerk mit einem 
gemeinsamen Dienstleistungsportfolio» (htw saar, 2014, o. S.). 

Mit AAL-Systemen lässt sich zum Beispiel ein Rückgang der täglichen 
Bewegungsdauer oder Abweichungen von Alltagsritualen nachweisen und so eine 
Verschlechterung des Gesundheitszustandes feststellen. Zusätzlich können mit 
integrierten Spezialtechniken (SensFloor’Bodenmatte, Armbändern oder Gür- 
telschnallen mit Sturzerkennung) Stürze erkannt und entsprechende Hilfe ver- 
ständigt werden (Schelisch, 2016, S. 81). Ergänzt wird das AAL-System durch 
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Telemonitoring und Telemedizin. Darunter versteht man die Übertragung von 
medizinischen Daten über beliebige Entfernung. Dabei werden Vitaldaten (Herz- 
frequenz, Blutdruck, Körpertemperatur, Atemfrequenz usw.) digital registriert 
und in aufbereiteter Form an Familienangehörige, an Ärzte oder ambulante 
Pflegedienste gesendet. Damit ist das Umfeld einer älteren Person über deren 
gesundheitlichen Zustand informiert und Veränderungen des Gesundheitszu- 
stands können unmittelbar erkannt werden. Einige der AAL-Systeme überneh- 
men zusätzlich Erinnerungs- oder Aktivierungsfunktionen, indem sie eine Person 
an die Medikamenteneinnahme erinnern oder Bewegungs- und Gedächtnistrai- 
nings durchführen. Komplexere AAL-Systeme optimieren sich selbst, in dem sie 
alltägliche Muster der Personen erkennen und in das eigene System integrieren. 
«Das Programm Jdernv dann etwa, wann NutzerInnen üblicherweise kochen, das 
Licht an- und ausschalten oder auf die Toilette gehen» (Bachinger & Fuchs, 2013, 
S.77). 

Die Herausforderung technischer Assistenzsysteme besteht darin, dass für 
den Schutz und Erhalt der Autonomie alter Menschen, die ständige und umfas- 
sende Überwachung notwendig wird. AAL-Systeme funktionieren unmittelbar in 
der Privat- und Intimsphäre der Betroffenen. Dabei treffen sie automatisierte Ent- 
scheidungen, welche das Verhalten der älteren Person anhand bestimmter Schwel- 
lenwerte kontrollieren und letztlich definieren, ohne dass sich die pflegebedürftige 
Person dessen bewusst ist (vgl. Bachinger & Fuchs, 2013). 

Der Einsatz neuer technischer Mittel bringt auch neue Problemstellungen 
und Fragen zu Themen hervor wie Datenschutz, Haftungsfragen bei Fehlalarmen 
und unterbliebenen Alarmen, Überwachung und Kontrolle, Einwilligung (vgl. 
Bachinger & Fuchs, 2013). 


Abbildung 19: Zusammensetzung eines AAL-Systems 


Assistenzsystem 
(Erinnerung, Steuerung, 
Kontrolle) 


f Datenübertragung 


Medizinscher Leitstand 

(Therapie- und 
Sensordaten Aktivitätenplanung 
(Vitaldaten‚Umgebungsdaten) Notfallerkennung] 


Quelle: Verband der Elektrotechnik, 2010, S. 7. 
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Anwendungsbereiche technischer Assistenzsysteme 


Die Anwendung von AAL-Systemen lassen sich in vier unterschiedliche Berei- 
che unterteilen (vlg. Abb. 20). Es handelt sich um die Bereiche «Gesundheit und 
(ambulante) Pflege», «Haushalt und Versorgung», «Sicherheit und Privatsphäre» 
und «Kommunikation und soziales Umfeld» (vgl. Georgieff, 2008, S. 31ff.). 


Gesundheit und (ambulante) Pflege 


AAL-Systeme dienen im Bereich Gesundheit und Pflege zur Unterstützung von 
Prävention und Rehabilitation im häuslichen Bereich. Darunter fallen Systeme 
der automatischen Fern- und Selbstüberwachung und Selbstdiagnose. Damit wird 
versucht die häusliche Pflege und medizinische Versorgung zu verbessern (massge- 
schneiderte Versorgung). Gleichzeitig wird die Selbstversorgung und unabhängige 
Lebensführung unterstützt und gefördert (vgl. Schelisch, 2016, S. 190; Georgieff, 
2008, S. 32). 

Vital- und Bewegungsdaten der älteren Person und deren Umgebung 
werden mit einem AAL-System überwacht. In Notfallsituationen erfolgt eine 
Alarmierung und verlangt nach Abschätzung der Situation entsprechende Hilfe. 
Darüber hinaus lassen sich Assistenzsysteme mit folgenden Anwendungen perso- 
nalisieren: (vgl. Georgieff, 2008, S. 32) 


> Erinnerungsfunktionen zum Einnehmen von Medikamenten, 

» Aufforderung zu Handlungen bei der Durchführung von Bewegungspro- 
grammen, 

» Training der kognitiven Fähigkeiten für den Erhalt von geistiger Kapazität, 

> Unterstützung bei der Fortbewegung zu Hause. 


Haushalt und Versorgung 


Im Feld «Haushalt und Versorgung» soll mit Hilfe der AAL-Systeme eine Opti- 
mierung in den Bereichen Sicherheit, Kommunikation, Komfort und Energie- 
einsparung erzielt werden. Selbstständige Haushaltsführung kann mit Hilfe elek- 
tronischer Steuerung und Sensoren verbessert werden. Zu diesem Einsatzbereich 
zählen auch die Systeme «Smart House». 


Sicherheit und Privatsphäre 


Mit dem AAL-Ansatz wurden neue Schutzsysteme für die häusliche Infrastruktur 
ermöglicht. Exemplarisch dafür stehen automatische Rufsysteme mit Alarmfunk- 
tion oder Systeme der Zugangsberechtigung (Gesichtserkennung, Fingerabdruck) 
(Georgieff, 2008, S. 35). Die Systeme dienen jedoch auch der Gefahrenerken- 
nung. Türkameras können zum Beispiel Schutz vor Trickbetrügern bieten, indem 
ungebetene Gäste gar nicht erst in das Haus gelassen werden. Es handelt sich auch 
um die Gefahrenerkennung innerhalb der Wohnung. Die Sicherungs- und Alarm- 
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systeme können ferngesteuert an ein externes Sicherheitsunternehmen angebun- 
den sein. Fernwartungen und Fehlerdiagnosen können ausserhalb der Wohnung 
erfolgen. Zwar können AAL-Systeme keinen hundertprozentigen Schutz garan- 
tieren, sie vermitteln jedoch das Gefühl der Sicherheit und erhöhen dadurch auch 
die Bewegungsfreiheit der Betroffenen (vgl. Schelisch, 2016, S. 183). 


Kommunikation und soziales Umfeld 


Das soziale Netzwerk ist im Alter ein wichtiger Bestandteil für eine selbstbe- 
stimmte Lebensführung. Die Stärkung familiärer, nachbarschaftlicher und sozia- 
ler Netzwerke ist deshalb von Bedeutung. AAL-Systeme versuchen die soziale 
Einbindung im Alltag von älteren Menschen zu unterstützen. Mit gezielten Infor- 
mations- und Kommunikationssystemen wie Videokonferenz, E-Mail, Bildtele- 
fonie, Internet, Soziale Netzwerke, Kalender, Wecker, Notizen, elektronischen 
Coachings zur Bewegungstrainings, Ernährungsunterstützung usw. versuchen 
Assistenztechnologien die soziale Teilhabe zu fördern und wahren (vgl. Schelisch, 


2016, S. 200; Georgieff, 2008, S. 36). 


Abbildung 20: Technische Assistenzsysteme in den vier 
Anwendungsbereichen 


Anwendungs- Technische Assistenzsysteme 

bereich 

Gesundheit und |- Technische Unterstützung für schwere körperliche Pflegearbeit (bspw. 
(ambulante) Kraftunterstützung des Körpers, System zur Übernahme von Hebe- 
Pflege funktionen) 


- Systeme zur Unterstützung der Tagesstrukturierung (bspw. Beleuch- 
tungssysteme (Tag-Nacht-Rhythmus), Systeme zur Erinnerung an 
Medikamenteneinnahme, Termine] 

- Systeme zur Erfassung der Beanspruchung von Pflegenden [bspw. 
Systeme zur Erfassung der emotionalen oder körperlichen Beanspru- 
chung von Pflegenden) 

- Systeme zur Erfassung von Inkontinenz (bspw. sensorische Erfassung 
zur Erkennung von Feuchtigkeit am Körper oder im Bett) 

- Systeme zur Vermeidung von Dekubitus (bspw. intelligente Matratze, 
Sensorauflage zur Erkennung von Druckpunkten für Rollstühle und 
Rollbetten) 

- Systeme zur Unterstützung der Hygiene (bspw. Ganzkörperwaschsta- 
tion, Toilette mit Intimpflege, Haarwaschroboter)] 

- Ortungs- und Lokalisierungssysteme (bspw. Gegenstands- oder Per- 
sonenortung) 

- Fitnessarmbänder 

-  Gesundheitsorientierte Apps 

- Telemedizinischer Dienst 

-  TeleMonitoring (bspw. bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen)] 

- Systeme zur kognitiven Aktivierung [bspw. Softwaretools zur Entwick- 
lung eines digitalen Buchs (insbesondere für Demenzkranke geeig- 
net)) 

- Systeme zur Erfassung der Aktivitäten des täglichen Lebens (bspw. 
Systeme zur Erkennung von Unregelmässigkeiten im Tagesablauf] 


Fortsetzung der Abbildung 20 auf der folgenden Seite. 
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Fortsetzung der Abbildung 20 


Anwendungs- 
bereich 


Technische Assistenzsysteme 


Mobilisierung durch Bewegungstrainer (bspw. persönliches Trainings- 
Assistenzsystem, System zur Motivation aktiver Bewegung] 

Exoskelett für Gehbehinderte 
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Zahn- und Reinigungssysteme 
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Versorgung 


Technische Notfall-/Sturzerkennung (bspw. sensorische (visuell, 
akustisch usw.) Raumüberwachung zur Erkennung von Gefahrensitu- 
ationen wie Stürze usw., intelligenter Fussboden zur Erkennung von 
Stürzen oder automatisches Lichtausschalten beim Verlassen eines 
Raums, tragbare Sensoren zur automatischen Auslösung von Notru- 
fen bei Stürzen] 
Sturzvermeidung (bspw. Lichtleitsysteme] 

Systeme zur Haushaltsunterstützung (bspw. elektronische Geräte mit 
Sicherheitsfunktionen, «Alles-aus-Schalter»] 

Persönliche elektronische Assistenz in der Haussteuerung (bspw. 
zentrale Haussteuerung (auch von unterwegs bedienbar], lokale Haus- 
und Objektsteuerung 
Systeme zur Verbrauchsoptimierung [bspw. Stromverbrauchmessung] 
Serviceroboter für die Hausreinigung 

Assistenzroboter 
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und soziales 
Umfeld 


Systeme zur Unterstützung von Schwerhörigkeit 


nformations- und Dokumentationssysteme [bspw. elektronische 
Dokumentationssysteme, Plattform zur Vernetzung der individuellen 
Versorgung) 

Vernetzungs- und Kommunikationssysteme (bspw. Plattform zur 
Quartiersvernetzung, soziales Netzwerk, Telepräsenzroboter zur Inter- 
aktion mit dem Umfeld] 

Emotionale Robotik 

Internet (bspw. zur Kommunikation mit Familie oder Gaming) 
Mobiltelefone, Computer usw. 

Online-Banking, Online-Shopping 

Mobilitätshilfen (bspw. der intelligente Rollator iWalker) 

Diverse Apps zur Mobilitätsunterstützung (bspw. Taxidienst, COMPA- 
GNO, virtueller Begleiter) 


Quelle: Janett, 2016, 


S; 
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Akzeptanz technischer Hilfsmittel im Alltagsleben 
älterer Menschen 


Mit dem kontinuierlichen Anstieg der älteren Bevölkerung wird der Entwicklung 
technischer Hilfsmittel für ältere Menschen mehr Beachtung geschenkt (vgl. Mol- 
lenkopf, 1994, 34). Gerade die politischen Akteure sehen in der Technisierung 
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der Pflege und Betreuung eine Möglichkeit, Pflegeengpässe zu bewältigen und 
Versorgungsdienste zu entlasten (vgl. Bachinger & Fuchs, 2013, S. 75; Pelizä- 
us-Hoffmeister, 2013, S. 386). Fragt man nach der Meinung älterer Personen zur 
Bedeutung der Technik und deren Vorteile, bleiben die Ansichten gespalten. Der 
folgende Abschnitt bezieht sich auf die Situation in Deutschland, weil es in der 
Schweiz keine Untersuchungen dazu gibt (vgl. Bericht des Bundesrates, 2016, 
S. 28). 

Die Technikakzeptanz ist im Vergleich zu früher gestiegen. Die Geräte 
und Systeme sind benutzerfreundlicher geworden. Deren Anwendungsfunktio- 
nen sind besser auf die Zielgruppen zugeschnitten, und es gibt auch immer mehr 
ältere Personen, welche bereits erste Erfahrungen mit neueren Technologien in 
ihrem Erwerbs- oder Privatleben gemacht haben. Daraus lässt sich schliessen, dass 
technische Unterstützung im Alter auch aus Sicht der Zielgruppe an Zustimmung 
gewinnt. Parallel zur steigenden Akzeptanz geht die Benutzung technischer Hilfs- 
mittel mit der Angst vor Stigmatisierung einher (vgl. Schulze, 2011). Zurückzu- 
führen ist diese unter anderem auf die teilweise fehlenden finanziellen Mittel oder 
die fehlende öffentliche Akzeptanz gegenüber älteren Menschen (vgl. Frauenhofer 
IGD, 2009, S. 80). Technische Hilfsmittel, welche auf gefährliche Situationen 
hinweisen, vor diesen schützen oder in Notfällen für Hilfe sorgen, haben unter 
der älteren Bevölkerungsgruppe am meisten Akzeptanz. Auch zukünftig darf man 
davon ausgehen, dass gesundheitsbezogene AAL-Systeme in Privathaushalten mit 
allfälligen elektronischen Technologien die Versorgung von Älteren zu Hause 
prägen werden. Für die AAL-System-Anbietenden bleibt die grösste Herausfor- 
derung, kostengünstige Mittel anzubieten, welche den Bedürfnissen der älteren 
Bevölkerung angemessen sind. 


4.4 _Schlussfolgerungen 


Das Bedürfnis möglichst lange im vertrauten Umfeld zu leben ist ein ständiger 
Begleiter des Altersverlaufs und durch die verlängerte behinderungsfreie Lebens- 
phase noch stärker akzentuiert worden. Im gleichen Ausmass steht der Wunsch, 
die Selbstständigkeit möglichst lange behalten zu können. Zu Hause wohnen und 
den Alltag selbstständig gestalten sind unweigerlich miteinander verbunden und 
lassen sich nur schwer trennen. 

Halten wir allgemein fest, dass Selbstständigkeit nicht mit einer vollkom- 
menen Unabhängigkeit gleichzusetzen ist. Ein selbstständiges Leben im Alter zu 
führen, bedeutet auch situative und spezifische Unterstützung in Kauf zu nehmen, 
um ein möglichst hoher Grad an Autonomie zu bewahren. Aus dieser Perspektive 
nehmen betreuerische und pflegerische Tätigkeiten Einzug in die selbstständige 
Gestaltung des Alltagslebens älterer Menschen. Im Rahmen dieses Kapitels wurde 
die individuelle, strukturelle und technologische Ebene betrachtet. 
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Gesundheitsförderung mit der Pflege von sozialen Kontakten 


Ein wichtiger Faktor für die Selbstständigkeit im Alter ist die Gesundheit. Die 
Gesundheit im Alter geht über die körperliche Bewegung und ausgewogene 
Ernährung hinaus. Gesundheitsförderung, so zeigt es das Projekt «Via — Best 
Practice Gesundheitsförderung im Alter», ist auf das Zusammenspiel vielfältiger 
Bereiche angewiesen. Die Gesundheit im Alter bezieht sich auf die Wohnverhält- 
nisse, -umgebung, Begegnungsorte, Angebote und Partizipationsmöglichkeiten 
im Gemeinwesen. Daraus lässt sich schliessen, dass sich die individuelle Einstel- 
lung von älteren Menschen bezüglich der eigenen Gesundheit und Selbstständig- 
keit nur ändern lässt, wenn die Umgebung der betroffenen Person berücksichtigt 
wird. Daraus ergibt sich ein kombinierter Ansatz der Förderung: Erstens braucht 
es Massnahmen im Bereich der Information und Kommunikation. Ältere Men- 
schen müssen wissen, was gesundheitsförderlich ist, wo Gefahren liegen und wie 
die Gesundheit mit der Selbstständigkeit verknüpft ist. Zweitens sind die Ange- 
bote effektiv, wenn eine Vernetzung der Angebote vorhanden ist und die Infra- 
struktur (zum Beispiel gute Gehwege, Ruhemöglichkeiten) attraktiv genug ist, 
damit sich die Zielgruppen gesundheitsfördernd und gefahrlos bewegen. Genauso 
wertvoll und wichtig ist die Möglichkeit der sozialen Teilhabe. Die aktive Betei- 
ligung in Gruppen fördert die körperliche und geistige Gesundheit. Die Mög- 
lichkeit der Begegnung durch Angebote und öffentliche Orte trägt wesentlich zu 
einem positiven Alterungsverlauf bei. 


Partizipative Versorgung in Altersinstitutionen 


Auch in Altersinstitutionen fördert die soziale Teilhabe der Bewohnerinnen und 
Bewohner den eigenen Gesundheitszustand und daher die eigene Selbstständig- 
keit. Zwar ist man nicht mehr so unabhängig wie in der eigenen Privatwohnung 
und die Alltagsstrukturen sind bis zu einem gewissen Grad durch die Einrichtung 
vorgegeben. Doch gerade mit der aktiven Einbindung der Bewohnerinnen und 
Bewohner in die Alltagsgestaltung können die festen Strukturen in den stationä- 
ren Einrichtungen aufgeweicht werden. Dafür müssen die Wünsche, Hoffnun- 
gen, Erwartungen und Motivationen der einzelnen Bewohnerinnen und Bewoh- 
ner in die Planung einbezogen werden. Der Betreuungsprozess berücksichtigt 
somit die Fähigkeiten der einzelnen Bewohnerinnen und Bewohner, und in der 
Tagesplanung wird auf die individuellen Situationen eingegangen. Damit wird 
den Bewohnerinnen und Bewohner eine Perspektive gegeben, ihr Leben im Heim 
möglichst den eigenen Bedürfnissen auszurichten. 


Technische Unterstützungssysteme im Alter 


Die Frage, welche Bedeutung und welche autonomiefördernde Wirkung tech- 
nologische Hilfsmittel für ältere Menschen haben, kann noch nicht beantwortet 
werden. Technische Hilfsmittel und vor allem technische Systeme finden Anwen- 
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dung in unterschiedlichen Bereichen. Inwieweit sie sich tatsächlich in den einzel- 
nen Anwendungsbereichen durchsetzen, bleibt offen. Bisher gehören die man- 
gelnde Benutzerfreundlichkeit, die hohen Kosten und die geringe Verbreitung zu 
den grössten Herausforderungen für die Geräte- und Systemherstellenden. Man 
kann jedoch festhalten, dass gerade im Bereich Gesundheit und Pflege die tech- 
nische Unterstützung an Bedeutung gewinnt. Dabei handelt es sich um einzelne 
Geräte oder AAL-Systeme, welche in Form der Fern- und Selbstüberwachung und 
Selbstdiagnose als präventive und der Rehabilitation dienende Mittel in Privat- 
haushalten eingesetzt werden. 


Sozialraumorientierung 


So vielfältig sich die Altersverläufe gestalten, so unterschiedlich sind die Wohn- 
bedürfnisse im Alter. In diesem Kapitel wurde das Spektrum an Wohnformen 
deutlich. Für welche Wohnform sich eine ältere Person entscheidet, ist auch 
immer von deren finanziellen, gesundheitlichen und sozialen Lage abhängig. Der 
Wunsch, möglichst lange im eigenen zu Hause zu leben, ist jedoch allen gemein. 
Im Verlauf des Alterns kann sich diese Vorstellung ändern. Denn je nach Verfas- 
sung muss eine ältere Person auf Betreuung und Pflege zurückgreifen, um dafür 
eine gewisse Selbstständigkeit beizubehalten. Daraus kann eine veränderte Wohn- 
situation resultieren. Um die Autonomie und Selbstbestimmung von älteren 
Menschen sicherzustellen, bedarf es altersgerechter Wohnungen aber auch eines 
geeignetes Wohnumfelds. Letzteres lässt sich auch als Sozialraumorientierung 
beschreiben. Unter Sozialraumorientierung ist ein Ansatz zu verstehen, welcher 
sowohl die Wohnsituation von Betagten als auch das soziale Umfeld und den 
Pflege- und Betreuungsbedarf (inklusiv die Versorgungsstrukturen) einbezieht. 
Indem die Wohnung, öffentliche Begegnungsräume, Quartiertreffs, die Bevölke- 
rungszusammensetzung, Aktivitätsangebote, Angehörige, Nachbarn, Freiwillige, 
ambulante und stationäre Akteure berücksichtigt werden, lassen sich Wohnsitua- 
tionen für Ältere entwickeln, welche ein Leben in Privatheit, in Gemeinschaft und 
in der Öffentlichkeit ermöglichen. Daraus lässt sich folgern, dass die Selbstbestim- 
mung und Autonomie im Alter nicht nur mit der einzelnen biomedizinischen, 
sozialen und ökonomischen Lebenssituation zusammenhängt. Die Sicherstellung 
der Autonomie und Selbstbestimmung im Alter ist auch ein quartierplanerisches 
beziehungsweise städteplanerisches Thema. 
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Kapitel 5 
Gute Betreuung - eine Bestandsaufnahme 
für die Schweiz 


Carlo Knöpfel 


Kapitel 5 schliesst die Recherchearbeit über die «Betreuung im Alter» ab. Im ers- 
ten Teil fassen wir die Ergebnisse der ersten vier Kapitel zusammen und fragen 
in den verschiedenen Zusammenhängen jeweils nach der Bedeutung und dem 
Inhalt von Betreuung im Alter. Im zweiten Teil geht es darum, mit drei sich ergän- 
zenden Zugängen das Verständnis und die Begriffllichkeit von Betreuung im Alter 
enger und genauer zu fassen. Dies führt uns im dritten Teil über die Recherche- 
arbeit hinaus zur normativen Frage nach einer guten Betreuung im Alter. Damit 
erweitert sich unsere Fragestellung um die Qualität dieser Tätigkeiten. Unsere 
Überlegungen und Schlussfolgerungen aus der Recherchearbeit fassen wir als 
Diskussionsanstoss zu fünf alterspolitischen Forderungen zusammen. Damit 
beschreiben wir nicht mehr das Ist von heute, sondern das Soll von morgen. Im 
abschliessenden vierten Teil skizzieren wir nochmals drei Szenarien, wie sich das 
alterspolitische Themenfeld «Gute Betreuung im Alter» in den nächsten Jahren in 
der Schweiz entwickeln könnte. Am Ende bleibt die Frage nach einem Anrecht 
auf gute Betreuung für alle älteren Menschen in der Schweiz. 


5.1 Betreuung im Alter - die wichtigsten Resultate aus der 
Recherchearbeit 


Das Kapitel 1 «Gesellschaftliche Organisation der Betreuung im Alter in der 
Schweiz» beleuchtet die Frage, welche Bedeutung das System der Gesundheitsver- 
sorgung der Betreuung beimisst. Dabei werden verschiedene strukturelle Ebenen 
in den Blick genommen. Im Mittelpunkt stehen die rechtliche, die gesellschaftli- 
che und die sozialpolitische Ebene. 

Die Ergebnisse der Recherche zeigen, dass Betreuung auf der rechtlichen 
Ebene praktisch keine Rolle spielt. Aus wissenschaftlicher Perspektive lässt sich 
erkennen, dass den betreuerischen Tätigkeiten eine verstärkte gesellschaftliche 
Bedeutung zukommt. Sozialpolitisch bergen diese Ergebnisse ein Konfliktpoten- 
zial. Der steigende Bedarf an betreuerischen Leistungen für ältere Menschen lässt 
sich (auch empirisch) nicht mehr bestreiten. Doch von Seiten der öffentlichen 
Hand fehlt bisher eine sozialrechtliche Regulierung von Betreuungsleistungen. 
Darüber hinaus ist die staatliche Unterstützung von Leistungen der Altersbetreu- 
ung marginal. Damit wird erstens eine unterstützungsbedürftige Gruppe von 
Rentnerinnen und Rentner ausgeschlossen und zweitens erfahren Betagte mit 
Betreuungsbedarf eine einseitige finanzielle Belastung. 
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Die Ursachen lassen sich eindeutig auf der rechtlichen Ebene finden. Das 
Recht kennt keine Regulierung der Betreuung. Es beschäftigt sich nur mit der 
Pflege. Sich mit der Gesundheitsversorgung im Alter auseinanderzusetzen bedeu- 
tet deshalb, sich mit der Langzeitpflege zu befassen. In der Schweiz ist die Lang- 
zeitpflege von Rentnerinnen und Rentnern Aufgabe der Kantone. Sie sind für 
die Gesundheitsversorgung verantwortlich. Folglich regeln 26 unterschiedliche 
Gesetze und Verordnungen die Versorgung von unterstützungsbedürftigen älteren 
Menschen. Nichtdestotrotz sind sie an die Bundesverfassung gebunden. Darin 
sind die Grundlagen der Pflege sowie die wichtigsten Finanzierungsgrundsätze 
festgehalten. Im Gegensatz zu anderen Ländern verfügt die Schweiz über kein Pfle- 
gegesetz. Verschiedene Sozialversicherungen setzen die Rahmenbedingung für die 
Alterspflege und Altershilfe. In den einzelnen Gesetzgebungen lassen sich Ansätze 
finden, die den Betreuungsbedarf von Rentnerinnen und Rentnern streifen. 

Das Krankenversicherungsgesetz regelt die Krankheits- und Pflegekosten 
im ambulanten und stationären Bereich. In der ambulanten Versorgung wird zwi- 
schen drei verschiedenen Pflegearten unterschieden. Eine davon ist die Grund- 
pflege. Gerade in der Langzeitpflege von älteren Menschen sind grundpflegerische 
Aufgaben wichtig. Es handelt sich dabei um die Anleitung, Überwachung und 
Unterstützung bei der Verrichtung von Alltagsaktivitäten. Die Grundpflege stellt 
eine Grauzone dar, in der die pflegerischen und betreuerischen Tätigkeiten, sobald 
sie über die krankheitsbedingten Einschränkungen der Grundbedürfnisse hinaus- 
gehen, teilweise nicht mehr ganz klar zu unterscheiden sind. 

Können Rentnerinnen und Rentner ihre Lebenskosten nicht mehr aus 
eigener Hand decken, haben sie Anspruch auf Ergänzungsleistungen. Das Bun- 
desgesetz über Ergänzungsleistungen zur AHV unterstützt zu Hause oder in Hei- 
men lebende Rentnerinnen und Rentner. Es gilt dabei, die Existenz zu sichern. 
Diesbezüglich sehen die Ergänzungsleistungen zur AHV vor, Krankheits- und 
Behinderungskosten zu übernehmen. Unter Krankheits- und Behinderungskos- 
ten fallen auch Kosten für die Betreuung zu Hause und die Betreuung in Tages- 
stätten. Ausserdem übernehmen die Ergänzungsleistungen zur AHV hauswirt- 
schaftliche Tätigkeiten für zu Hause lebende Rentnerinnen und Rentner, sofern 
eine ärztliche Verordnung vorliegt. 

Das Bundesgesetz über die Alters- und Hinterlassenenversicherung regelt 
nicht nur den Renteneintritt und die Rentenhöhe. Sie ermöglicht ebenfalls einen 
Anspruch auf eine Entschädigung bei Hilflosigkeit. Die Entschädigung wird 
unabhängig vom Einkommen und Vermögen gewährt. Ermittelt wird dabei nicht 
der Pflegebedarf, sondern der Schweregrad an Hilflosigkeit. Die Hilflosenentschä- 
digung stellt die einzige Geldleistung dar, welche nicht direkt mit der Alterspflege 
zusammenhängt. 

Die rechtlichen Grundlagen sehen keine direkte Unterstützung von 
Betreuungsleistungen vor. Was unter Betreuung zu verstehen ist, bleibt unklar. 
Betreuung tritt in Abgrenzung zur Pflege auf. Daraus lässt sich folgern: Betreuung 
bezeichnet Leistungen ausserhalb der sozialrechtlich regulierten Pflege. 


Das Altwerden ist mit einem Fragilisierungsprozess verbunden. Die Fragi- 
lisierung bezeichnet eine Lebensphase, in welcher gesundheitliche Beschwerden, 
funktionale Einschränkungen und soziale Verluste ein autonomes Leben nicht 
verunmöglichen, aber erschweren können. Menschen in dieser Lebensphase sind 
für bestimmte Alltagsaktivitäten vermehrt auf externe Hilfe angewiesen. Betreu- 
ung und Pflege gewinnen im Fragilisierungsprozess an Bedeutung. Doch welche 
Unterstützung ist für die Rentnerinnen und Rentner wirklich relevant? 

Die Mehrheit der Rentnerinnen und Rentner bedürfen vor allem 
nicht-pflegerischer Unterstützung. Ältere Menschen, die zu Hause wohnen, 
haben mehrheitlich keine oder nur leichte Schwierigkeiten bei der Bewältigung 
von basalen Tätigkeiten. Hingegen ist der Unterstützungsbedarf bei instrumentel- 
len Alltagsaktivitäten bedeutend höher. Nicht nur in der ambulanten Versorgung 
ist diese Entwicklung feststellbar. Auch viele Heimbewohnerinnen und -bewoh- 
ner weisen nur einen geringen Pflegebedarf auf. Knapp ein Viertel der Bewohne- 
rinnen und Bewohner in Altersinstitutionen ist in den basalen Alltagsaktivitäten 
nicht eingeschränkt. 

Gesellschaftspolitisch ist der Unterstützungsbedarf an nicht-pflegerischen 
Leistungen von hoher Bedeutung. Bisher sind die Aktivitäten der öffentlichen 
Hand in diesem Handlungsfeld gering. 

Hauptsächlich leistet das familiäre Umfeld und das zivilgesellschaftliche 
Netzwerk die nicht-pflegerische Unterstützungsarbeit. Parallel eröffnete sich ein 
neuer Markt der Senioren-Betreuung. Verstärkt bieten gemeinnützige und vor 
allem profitorientierte Unternehmen betreuerische Dienstleistungen an. Das 
Angebot ist als Ergänzung zur Unterstützung von Pflegebedürftigen zu verstehen. 
Es umfasst hauswirtschaftliche Tätigkeiten, sozialen Austausch, die Mitgestaltung 
der Tagesstrukturen, die Begleitung, die Handreichung für die Körperpflege, die 
Überwachung und administrative Unterstützung. Allgemein verbindliche Quali- 
tätsstandards fehlen bisher. 

Für alle Beteiligten stellen die fehlende sozialrechtliche Regulierung der 
Betreuung sowie die ebenfalls fehlende begriffliche Schärfung grosse Herausfor- 
derungen dar. Indem die Betreuung keine nähere Bestimmung erfährt, eröffnet 
sich ein Interpretationsspielraum, welcher im Alltag zu grosser Unsicherheit und 
sozialer Ungleichheit führen kann. Unweigerlich ergeben sich unterschiedliche 
Spannungen im Bereich der Familie, Arbeitswelt und Politik. 

Rentnerinnen und Rentner werden je nach Unterstützungsbedürftigkeit 
ungleich behandelt. Gerade Rentnerhaushalte mit hohen Betreuungsauslagen 
aber tiefen Pflegekosten erfahren eine weitaus stärkere finanzielle Belastung als 
Rentnerhaushalte mit einem hohen Pflegebedarf. Rentnerinnen und Rentner, die 
nur Betreuung nötig hätten, sind noch stärker betroffen. Dies ist darauf zurück- 
zuführen, dass in der ambulanten und der stationären Versorgung die Betreuungs- 
auslagen von den Betroffenen selbst übernommen werden müssen. Die fehlende 
Integration von Betreuungsleistungen im System der sozialen Sicherheit schliesst 
die Gruppe von betreuungsbedürftigen (aber nicht-pflegebedürftigen) Rentnerin- 
nen und Rentner praktisch aus. 
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Da die Entlastung betreuungsbedürftiger Rentnerinnen und Rentner auf 
Seiten der öffentlichen Hand fehlt, muss entweder das familiäre Umfeld oder pri- 
vate Betreuungsfirmen einspringen. Stark davon betroffen sind die Familienange- 
hörigen, die Partnerin oder der Partner, Kinder und Enkelkinder. Die Entlastungs- 
angebote sind bisher noch wenig ausgebaut und nur in einzelnen Kantonen besteht 
ein wirkliches Angebot. Darüber hinaus fehlt die Sensibilisierung der Arbeitge- 
ber. Die Doppelbelastung von erwerbstätigen Angehörigen mit einer zusätzli- 
chen Betreuungsfunktion zu Hause ist in der Arbeitswelt noch stark tabuisiert. 

In der alltäglichen Arbeit lassen sich betreuerische und pflegerische Auf- 
gaben nicht immer klar unterscheiden. So zum Beispiel die Unterscheidung zwi- 
schen Unterstützung bei der Körperpflege und körperliche Handreichung. Die 
erste Tätigkeit setzt eine pflegerische Ausbildung voraus, die zweite nicht. Die 
Grenze ist nicht immer klar gegeben. Die Gefahr ist vorhanden, dass Angestellte 
mit niedriger Qualifizierung ohne entsprechende Entlohnung Mehrleistungen 
erbringen. 

In zweiten Kapitel beschäftigen wir uns mit der Frage «Who cares?». Es 
geht um die Akteure in der Alterspflege und -betreuung. Die Gesundheitsversor- 
gung in der Schweiz gliedert sich in drei unterschiedliche Strukturen. Die ambu- 
lante Struktur versorgt die Menschen zu Hause. Die benötigten Versorgunggleis- 
tungen sind mobil und nicht an einen bestimmten Ort gebunden. In den statio- 
nären Strukturen werden bedürftige Menschen in Einrichtungen mit Gesund- 
heitsdienstleistungen versorgt. Im Gegensatz zur ambulanten Versorgung ist der 
Lebens- und Versorgungsmittelpunkt von Bedürftigen derselbe. Die intermediäre 
Struktur befindet sich zwischen der ambulanten und stationären Versorgung. Die 
Versorgung der Bedürftigen erfolgt an einem festen Ort. Um die Angebote inter- 
mediärer Versorgungstrukturen wahrzunehmen, müssen die betroffenen Personen 
mobil sein. 

Innerhalb der ambulanten Versorgungsstruktur bieten unterschiedliche 
Akteure Betreuungsangebote an. So nehmen Familienangehörige, Spitex-Organi- 
sationen, Hilfswerke, Betreuungsunternehmen und Selbstständige (Care-Migran- 
tinnen) verschiedene betreuerische Aufgaben war. Inhaltlich sind sie teilweise sehr 
unterschiedlich. Die Unterstützung der Familienangehörigen umfasst die soziale 
und psychische Betreuung und auch haushälterische, administrative und organi- 
satorische Tätigkeiten. Ihre Unterstützungstätigkeit wird oft als informelle Hilfe- 
leistung beschrieben. Die öffentliche und gemeinnützige Spitex konzentriert sich 
verstärkt auf pflegerische Aufgaben. Dagegen liegt die Haupttätigkeit der priva- 
ten, profitorientierten Spitex-Unternehmen im Bereich der Hauswirtschaft und 
der sozialen Betreuung. Diese Tätigkeiten werden von unterschiedlichen privaten 
Akteuren übernommen. Darunter fallen auch Hilfswerksorganisationen, Betreu- 
ungsunternehmen und selbstständige Pflege- und Betreuungsfachangestellte. Was 
dabei unter sozialer Betreuung zu verstehen ist, bleibt unklar. 

Im Zuge der gesellschaftlichen Entwicklung wird die ambulante Versor- 
gung in der Pflege und Betreuung von Betagten an Bedeutung gewinnen. Durch 
die vielen unterschiedlichen Akteure ist die Versorgung eine lebendige und dyna- 
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mische Struktur. Allerdings bleibt die Qualität der Betreuungsleistungen offen. 
Denn nicht alle Akteure müssen sich an die selben Qualitätsstandards halten. 

In der Schweiz sind die intermediären Strukturen erst im Aufbau. Noch 
weiss man wenig über diesen Sektor, zu dem zum Beispiel auch Tagesstätten 
gehören. Im Gegensatz zu Akteuren im ambulanten Versorgungsbereich besteht 
Betreuung in solchen Einrichtungen aus aktivierenden und agogischen Elemen- 
ten. Das Angebotsspektrum umfasst Ausflüge, Werken, Handarbeit, Spazieren, 
Spiele, Malen und Gestalten, Musik, Singen, Tanz, Rhythmus, Hausarbeit, 
Kochen, Gespräche, Erzählen, Vorlesen, gesellige Anlässe, Bewegung und Turnen. 
Betreuung im Kontext der intermediären Strukturen betont damit viel stärker 
die soziale Dimension in der Unterstützung bedürftiger älterer Menschen als die 
anderen Versorgungsbereiche. 

Die stationären Einrichtungen wie Spital, Altersheim oder Pflegeheim 
beinhalten eine «rund um»-Versorgung ihrer Klientinnen und Klienten. Die 
Organisation der Pflege und Betreuung ist stark strukturiert. Damit verbunden ist 
auch die Aufteilung der Leistungsarten in drei unterschiedliche Kostenträger. Die 
Pflegetaxe ist sozialrechtlich geregelt und die Bewohnerinnen und Bewohner wer- 
den finanziell nur begrenzt belastet. Hingegen variieren die Pensions- und Betreu- 
ungstaxen je nach Komfortwünschen und Pflegestufen. Sie gestalten sich auch je 
nach Kanton und Gemeinde unterschiedlich. In den stationären Einrichtungen 
tritt das Thema der Betreuung meist mit Finanzierungsfragen auf. Im Gegensatz 
zur Zusammensetzung der Pflegekosten, bleibt der Kostenträger Betreuung meist 
unbestimmt. Bisher ist noch wenig bekannt, aus welchen Inhalten und Tätigkei- 
ten sich die Betreuungskosten zusammensetzen. 

Alle drei Versorgungsstrukturen verfügen über Akteure, welche Betreu- 
ungsaufgaben wahrnehmen. Allerdings unterscheiden sich die Aufgaben je nach 
Akteur inhaltlich stark. Eine allgemeinverbindliche Bezeichnung, was unter 
Betreuung zu verstehen ist, ist nicht vorhanden. In den ambulanten Strukturen 
übernehmen Spitex-Organisationen verstärkt haushälterische Aufgaben. Hinge- 
gen unterstützen Angehörige ihre bedürftigen älteren Familienmitglieder beim 
Einkaufen. Care-Migrantinnen sind oft in 24-Stunden-Betreuungs-Arrangements 
tätig. Das Spektrum umfasst hauswirtschaftliche Tätigkeiten wie auch soziale 
Aktivitäten. Tagesstätten bemühen sich vermehrt auf eine umfängliche Alltagsge- 
staltung, welche von kreativen Ateliers bis hin zu sportlichen Aktivitäten reichen. 
Weniger klar sind die Betreuungsleistungen in Altersinstitutionen. Es kann jedoch 
davon ausgegangen werden, dass sich die Betreuungsangebote je nach Altersinsti- 
tution stark unterscheiden. 

Auch im zweiten Kapitel wird deutlich, dass der Aspekt der Betreuung in 
der Gesundheitsversorgung von älteren Menschen Aufgabe der Betroffenen selbst 
ist. Im ambulanten, intermediären als auch im stationären Bereich müssen die 
Rentnerinnen und Rentner für Betreuungsleistungen selbst aufkommen. Je nach 
finanzieller Situation der Betroffenen kann es die Existenzsicherung belasten. Die- 
ser Sachverhalt verweist uns zudem auf eine weitere Eigenheit der Gesundheits- 
versorgung. In der Schweiz wird Betreuung in ein Problem der Selbstsorge trans- 
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formiert. Ausser in den stationären Einrichtungen sind Betreuungsaufgaben meist 
in den Händen von privaten Akteuren. Angehörige, Bekannte und Freunde ver- 
suchen in Form informeller Hilfe die Betroffenen zu unterstützen. Im formellen 
Bereich übernehmen Hilfswerksorganisationen, Betreuungsfirmen, Care-Migran- 
tinnen den Bedarf die Betreuungsaufgaben in den Gemeinden. Betreuung findet 
auf einem Feld statt, das wenig und unterschiedliche Regulierung erfährt. Daraus 
ergeben sich intransparente Betreuungsleistungen und keine längerfristigen Qua- 
litätsgarantien. Des Weiteren besteht das Risiko eines Ausschlusses bestimmter 
vulnerabler Gruppen. Um die nötigen Betreuungsleistungen erhalten zu können, 
müssen neben den finanziellen Mitteln auch Ressourcen der Dienstleistenden 
vorhanden sein. Strukturell schwache Regionen sind deshalb der Gefahr ausge- 
setzt, auch unter dem Aspekt der Betreuung unterversorgt zu sein. 

In Kapitel 3 geht es um die Ausbildung und Arbeitssituation des Betreu- 
ungspersonals. Dabei wird deutlich, dass die Betreuung von Betagten in der 
Schweiz durch einen Professionalisierungsprozess gekennzeichnet ist. Mit der 
Berufsbildungs- und Fachhochschulreform sind seit den 1990er Jahren eine Viel- 
zahl von Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten entstanden, sodass die Betreu- 
ung von Betagten fachlich relativ breit und auf vergleichsweise hohem Qualitäts- 
niveau abgestützt ist. Verschiedene Ausbildungsrichtungen haben heute explizit 
«Betreuung» oder die «Betreuung von Betagten» im Fokus und führen diesen 
Schwerpunkt auch in ihrem Berufstitel mit. 

Die zu beobachtenden Professionalisierungs- und Spezialisierungsprozesse 
bringen jedoch zwei grundlegende Probleme mit sich: Erstens erfolgt durch die 
vielen spezialisierten Akteurinnen und Akteure, die je nach Situation und Ausbil- 
dungsgrad in die Betreuung involviert sind, eine Fragmentierung der Betreuungs- 
arbeiten in einzelne, in sich geschlossene Handlungen. Sie stehen im Gegensatz 
zum Bedürfnis vieler betagter Menschen nach einer Betreuung «aus einer Hand» 
und sind auch kaum vereinbar mit dem Pflege- und Betreuungsverständnis des 
Personals, das gerade in einem ganzheitlichen Ansatz ein wesentliches Qualitäts- 
merkmal «guter» Betreuung sieht. Zweitens rücken durch die Spezialisierung 
pflegerisch-medizinische oder punktuell stattfindende aktivierungstherapeutische 
Arbeiten in den Vordergrund, sodass trotz einer Vielzahl an professionellen Akteu- 
ren nicht gewährleistet ist, dass die Betagten in ihrem Alltag unterstützt werden. 

Darüber hinaus werden Problembereiche sichtbar, die gewissermassen 
konträr zu den festgestellten, sich andeutenden Professionalisierungs- und Spezia- 
lisierungsprozessen stehen. So kann zum einen beobachtet werden, dass speziali- 
sierte Ausbildungsangebote, die wie die Fachperson Betreuung explizit die Betreu- 
ung von Betagten im Fokus haben, in der Praxis noch wenig Resonanz gefunden 
zu haben scheinen. Zum anderen zeigt sich, dass die Ökonomisierung von All- 
tagsarbeiten mit einer Prekarisierung der Arbeitsverhältnisse verbunden ist, die 
vor allem im Hinblick auf das Personal in der privaten profitorientierten Spitex 
deutlich wird. Der Wunsch der Betagten und ihrer Angehörigen nach Dienstleis- 
tungen, die «aus einer Hand» kommen, erfordert eine flexible Verfügbarkeit, die 
sich in ihrer umfassendsten Form bei den Live-Ins und Care-Migrantinnen zeigt, 
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die quasi 24 Stunden «da» sind. Ganz im Gegensatz zu den Akademisierungs- 
und Professionalisierungsbestrebungen, die sich mit der Berufsbildungs- und 
Fachhochschulreform der 1990er-Jahre abzeichnen, werden Betreuungsarbeiten 
in diesem Kontext gerade nicht als professionelle Tätigkeiten aufgefasst, die ent- 
sprechend entlohnt werden müssen. Die Fähigkeit, Betreuungsarbeiten zu leisten, 
wird vielmehr als «Teil des weiblichen Geschlechtscharakters» gewertet und mit 
quasi-natürlichen, weiblich konnotierten Eigenschaften in Verbindung gebracht, 
die keiner adäquaten Bezahlung bedürfen. 

Schliesslich steht auch die fehlende Anerkennung der Beziehungsarbeit 
— also die persönliche, umfassende Wahrnehmung und Unterstützung des betreu- 
ungsbedürftigen Menschen — als Arbeit im Kontrast zu den festgestellten Profes- 
sionalisierungstendenzen in der Betreuung und Pflege. Die Arbeitssituation des 
Betreuungs- und Pflegepersonals ist durch eine insgesamt hohe Arbeitsmotivation 
und Identifikation mit der Arbeit sowie einer allgemein grossen Zufriedenheit 
mit dem Arbeitgeber gekennzeichnet. Zugleich ist der Berufsalltag durch multi- 
ple Belastungen geprägt: Personalmangel, unregelmässige Arbeitszeiten, Teams, 
die sich immer wieder neu zusammensetzen, aber auch die physischen und psy- 
chischen Anforderungen an das Pflege- und Betreuungspersonal sind kontinu- 
ierlicher Bestandteil der Arbeit. Als besonders gravierend erweist sich in diesem 
Zusammenhang, dass das professionelle, auf das Individuum ausgerichtete Pflege- 
und Betreuungsverständnis des Personals durch betriebswirtschaftliche Vorgaben 
eingeschränkt und damit die Qualität der Arbeit in Frage gestellt wird. «Minütele» 
wird zum symbolhaften Begriff, in dem diese Einschränkungen zusammengefasst 
sind: Der komplexe, dynamische Betreuungsprozess wird nach verwaltungstech- 
nischen Merkmalen in Minutentakte gegliedert und zeitlich begrenzt. Mit dieser 
Reduktion der Betreuung als Beziehungsarbeit sieht das Personal einen Grund- 
pfeiler und damit die Qualität seiner Arbeit in Frage gestellt. Gerade das subjek- 
tive Gefühl, keine wirkliche, nach professionellen Kriterien erfolgte Unterstüt- 
zungsarbeit leisten zu können, wird für das Betreuungs- und Pflegepersonal zum 
Stressfaktor und zu einer der massgeblichen Ursachen für den Identifikationsver- 
lust mit der Arbeit. 

In der Schweiz hat die ältere Bevölkerung das Bedürfnis, möglichst lange 
gesund und selbstständig in den eigenen vier Wänden zu leben. Ein Trend, der 
auch in Zukunft anhalten wird. Das Kapitel 4 befasste sich mit der Frage nach den 
bestehenden Möglichkeiten für Betagte, möglichst lange gesund und selbstständig 
zu leben. Auf die Gesundheit und Selbstständigkeit wird auf zwei Ebenen Einfluss 
genommen. Zum einen ist das die individuelle Ebene. Jeder Einzelne kann gezielt 
gesundheitsförderlich leben. Zum anderen fördern altersgerechte Wohnformen 
und Wohnumgebungen, gut ausgestattete Versorgungsstrukturen (ambulant, 
intermediär, stationär) und Präventionsmassnahmen ein gesundes und selbststän- 
diges Altern. 

Die Selbstständigkeit ist dabei nicht mit einer vollkommenen Unab- 
hängigkeit gleichzusetzen. Ein selbstständiges Leben im Rentenalter zu führen, 
bedeutet auch situative und spezifische Unterstützung in Pflege und Betreuung 
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anzunehmen. Biologische, wirtschaftliche und soziale Faktoren wirken unum- 
gänglich auf den Alterungsverlauf ein. Sie beschränken und mindern dadurch die 
Selbstständigkeit. Dennoch lässt sich durch gezielte Unterstützungsformen ein 
selbstbestimmtes Leben führen. 

Die Gesundheit spielt für die Unabhängigkeit im Alter eine wichtige Rolle. 
Gesundes Altern geht über die körperliche Aktivität und ausgewogene Ernäh- 
rung hinaus. Die Gesundheit im Alter ist auf das Zusammenspiel verschiedener 
Faktoren angewiesen. Das machen unterschiedliche Präventionsprojekte deutlich. 
Wohnverhältnisse, Begegnungsorte, kulturelle Angebote wie auch Teilhabe am 
Gemeinwesen zählen ebenso zur gesundheitsfördernden Lebensgestaltung wie die 
Ernährung und regelmässige Bewegung. Die Herausforderung der Gesundheits- 
förderung besteht darin, sich auf die individuelle Einstellung älterer Personen zu 
ihrer Gesundheit und Selbstständigkeit zu fokussieren und zugleich deren Umfeld 
zu berücksichtigen. Für die Betreuungsangebote lässt sich daraus schliessen, dass 
in der Entwicklung solcher Angebote auch immer die Vernetzung mit anderen 
Angeboten und die Infrastruktur der Umgebung berücksichtigt werden müssen. 

Ebenso wichtig ist die Möglichkeit der sozialen Teilhabe. Sowohl die 
aktive Beteiligung in Gruppen als auch die Begegnung durch Betreuungsange- 
bote trägt wesentlich zu einem positiven Alterungsverlauf bei. Der verstärkte 
Fokus auf soziale Teilhabe muss im Sinne der Bedürfnisse älterer Menschen auch 
in stationären Einrichtungen berücksichtigt werden. Zwar sind die Alltagsstruk- 
turen in Altersinstitutionen vorgegeben. Doch mit der aktiven Einbindung der 
Heimbewohnerinnen und Heimbewohner können die starren Alltagsstrukturen 
aufgeweicht werden. Als Voraussetzung dafür gilt es, Wünsche, Erwartungen 
und Interessen der Betroffenen in die Planung und Angebote einzubeziehen. Die 
Angebote wären stärker auf die Bedürfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner 
zugeschnitten. Damit erhalten Betreuungsangebote in Altersinstitutionen eine 
neue Qualität. Dies ermöglicht den Betroffenen ihr Leben innerhalb einer sta- 
tionären Einrichtung möglichst nach ihren Interessen auszurichten, was sich wie- 
derum positiv auf den Alterungsverlauf auswirkt. 

Auch zukünftig lässt sich altersgerechtes Wohnen nicht nur auf die Bau- 
substanz reduzieren. Um die Selbstständigkeit bis ins hohe Alter zu ermöglichen, 
ist das soziale Netzwerk unabdingbar. Deshalb ist neben einer altersgerechten 
Wohnung auch die Wohnumgebung massgebend. «Ageing in place» lässt sich 
nur effektiv realisieren, wenn die Kombination von barrierefreiem Wohnen und 
einem gut ausgebauten Versorgungsnetz vorhanden ist. Idealerweise besteht das 
Versorgungsnetz aus informeller Hilfe durch das soziale Umfeld aber auch aus 
professionellen Strukturen wie die Spitex-Organisationen und Tagesstätten. 

Mit dem Eintritt in die nachberufliche Lebensphase entstehen neue Vor- 
stellungen und Bedürfnisse im Hinblick auf die Lebens- und Wohngestaltung. 
Zwar sind die Wohnbedürfnisse je nach ökonomischer, sozialer und gesundheit- 
licher Situation unterschiedlich. Trotzdem bleibt das gesunde und selbstständige 
Leben zu Hause oder im vertrauten Wohnumfeld allen gemein. In den letzten 
Jahrzehnten gab es entsprechende Bestrebungen, auf die neuen Wohnbedürfnisse 
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zu reagieren. Daraus entwickelten sich innovative Wohnformen wie Alterswohn- 
gemeinschaften, Mehrgenerationenhäuser, Alterswohnungen, Wohnungen mit 
Service und anderes mehr. Zwar ist das Angebot in der Schweiz noch überschau- 
bar. Trotzdem führt schon jetzt die Auseinandersetzung mit neuen Wohnformen 
auch zur Entwicklung neuer Betreuungskonzepte. Das kann partizipativere For- 
men wie Alterswohngemeinschaften oder passivere, formellere Formen wie Woh- 
nen mit Services umfassen. 

Neben einer individuellen und strukturellen gesundheits- und autono- 
miefördernden Lebensgestaltung gilt es auch die technischen Hilfsmittel einzu- 
beziehen. Gegenwärtig befinden wir uns in einem digitalen Wandel. Die Aus- 
wirkungen sind noch kaum überschaubar. Technische Hilfsmittel gab es schon 
früher. Mit der Digitalisierung ist es möglich geworden, noch mehr Aufgaben 
und Tätigkeiten zu standardisieren und zu automatisieren. Das gilt auch für die 
Gesundheitsversorgung von älteren Menschen und folglich auch für Betreuungs- 
tätigkeiten. Smart-Home-Systeme und technische Assistenzsysteme skizzieren 
schon heute die Chancen digitaler Unterstützung von betreuungs- und pflegebe- 
dürftigen älteren Menschen. Bisher sind viele Produkte nicht massentauglich und 
deshalb noch wenig verbreitet. Es lässt sich aber auch nicht abstreiten, dass die 
technische Unterstützung in der Altersbetreuung und Alterspflege an Bedeutung 
gewinnen wird. Daraus ergeben sich verschiedene Spannungsfelder, die gesell- 
schafts-, alters- und sozialpolitisch relevant werden. 

Die Zusammenfassung der vier Kapitel macht deutlich, dass die Betreu- 
ung älterer Menschen zwar immer wichtiger wird, dass Betreuung im Alter aber 
im Gegensatz zur Pflege bis heute ein diffuser Begriff ist in der Schweiz. Betreu- 
ung ist weder rechtlich geregelt noch inhaltlich genau gefasst. Die Betreuung älte- 
rer Menschen wird von vielen Akteuren wahrgenommen, aber es bestehen keine 
Konzepte über eine sinnvolle Arbeitsteilung noch Qualitätsvorstellungen, die über 
die Güte der Betreuung im Alter Aufschluss geben würden. Die Betreuung älterer 
Menschen umfasst eine Vielzahl von Tätigkeiten, die von Familienangehörigen, 
Nachbarn und Freiwilligen ebenso wahrgenommen wird wie von angelernten 
und ausgebildeten Fachpersonen. Damit ist die Betreuung im Alter auch in einer 
Grauzone des Arbeitsmarktes angesiedelt, die wenig reguliert und oftmals von 
prekären Arbeitsverhältnissen gekennzeichnet ist. Schliesslich muss die Betreuung 
im Alter auch als Teil einer alterspolitischen Strategie interpretiert werden, die 
darauf abzielt, dass ältere Menschen möglichst lange gesund und selbstbestimmt 
in ihrem Zuhause leben können. 


5.2 Betreuung im Alter - drei Zugänge 


Es bleibt die Frage, was unter Betreuung im Alter zu verstehen ist. Wir versuchen 
uns auf der Basis der Recherchearbeit, die in den vier ersten Kapiteln dokumen- 
tiert ist, mit drei Zugängen einer Antwort zu nähern. Zunächst handelt es sich 
um einen begrifflichen Zugang, dann um einen inhaltlichen und schliesslich um 
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einen prozessorientierten Zugang. Diese drei Zugänge schliessen einander nicht 
aus, sondern sind komplementär zu lesen. 


Begrifflicher Zugang 


Betreuung im Alter ist ein schwer zu fassender Begriff. Alle Akteure — das zeigen 
die Recherchen zum zweiten Kapitel — haben eigene Vorstellungen, welche Tätig- 
keiten zur Betreuung älterer Menschen gehören und welche nicht. Der radikalste 
Zugang wäre es darum, nur noch von Care-Arbeit zu sprechen und darauf zu 
verzichten, die unterschiedlichen Formen dieser Care-Arbeit zu betonen. Damit 
würde man dem Wunsch nach einem ganzheitlichen Verständnis der Sorge um 
ältere Menschen gerecht, der auch im Professionsverständnis, wie im dritten Kapi- 
teln gezeigt, zum Ausdruck kommt. 

Häufig wird Betreuung auch als Sammelbegriff genutzt, der alles umfasst, 
was älteren Menschen an Unterstützung gewährt wird und nicht medizinische 
Pflege ist. Dies ist auch eine Folge der aktuellen sozialrechtlichen Situation, wie 
im ersten Kapitel aufgezeigt wird. Mit einem differenzierteren Zugang könnte 
hingegen zwischen Betreuung, Begleitung und Beratung unterschieden werden, 
wie wir es aus der Sozialen Arbeit kennen. Damit würde sich das Feld jenseits der 
Pflege besser strukturieren lassen. 

Betreuung wird je nach Kontext sehr unterschiedlich umschrieben, ins- 
besondere, wenn von den unterschiedlichen Wohnformen, die im zweiten und 
vierten Kapitel diskutiert werden, die Rede ist. Betreuung daheim sieht anders aus 
als Betreuung als intermediäre Leistung, und nochmals anders ist Betreuung im 
Pflegeheim zu beschreiben. Dazu kommt, dass Betreuung sehr unterschiedliche 
Ausprägungen haben kann. Zum einen steht Betreuung für sich, kann also für 
sich alleine erbracht und bezogen werden. Im Zusammenhang mit Pflege gedacht, 
ist Betreuung hingegen stets Teil der Pflege. Pflege ohne Betreuung ist nicht denk- 
bar, Betreuung ohne Pflege aber sehr wohl. 

Manchmal wird Betreuung zudem synonym zu Hilfe für ältere Menschen 
verwendet, ohne dass Hilfe selber weiter spezifiziert wird. So zumindest ist der 
entsprechende Auftrag an die Kantone in der Bundesverfassung zu verstehen, auf 
den im ersten Kapitel verwiesen wird. 

Wir halten fest, dass sich in der Fachliteratur keine abschliessende Defini- 
tion für die Betreuung im Alter finden lässt, die in der überwiegenden Mehrheit 
der Studien, Texte oder Regelwerke verwendet würde. Eine gewisse begriflliche 
Unschärfe gilt es darum zu akzeptieren. Betreuung unterliegt zudem einem All- 
tagsverständnis, das sich deutlich vom professionellen und wissenschaftlichen Ver- 
ständnis unterscheidet. 

Dass heute überhaupt von Betreuung und Pflege gesprochen wird, ist 
Folge einer Ausdifferenzierung eines einstmals ganzheitlichen Pflegeverständnis- 
ses, wie im Kapitel 3 verdeutlicht wird. Die «Aufspaltung» dieser Care-Arbeit hat 
wesentlich mit der Einführung des neuen Krankenversicherungsgesetzes zu tun, 
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seitdem nur noch pflegerische Leistungen, nicht aber genuin betreuerische Arbei- 
ten abgegolten werden. 


Inhaltlicher Zugang 


Betreuung ist Teil einer persönlichen Beziehung. Diese Beziehung gilt es zu gestal- 
ten. Betreuung ist darum Beziehungsarbeit. Beziehungen basieren auf Vertrauen 
und können nur mit Vertrauen auch wachsen. Damit beschränkt sich Betreuung 
auf wenige vertraute Personen. Darauf gründet auch der Wunsch älterer Men- 
schen, alles «aus einer Hand» zu erhalten, auf den im dritten Kapitel verwiesen 
wird. In Wirklichkeiten ist Betreuung aber eine sehr fragmentierte soziale Dienst- 
leistung, die von sehr vielen und sehr verschiedenen Organisationen, Unterneh- 
men und Institutionen angeboten wird, wie das zweite Kapitel deutlich macht. 
Gute Betreuung in diesem Setting zu leisten, ist eine Herausforderung, nicht nur 
für jene, die diese Betreuungsleistung erbringen, sondern auch für die älteren 
Menschen, die sich auf eine Vielzahl von ihnen wenig vertrauten Personen ein- 
lassen müssen. 

Betreuung ist zeitintensiv und damit teuer. Es ist kein Zufall, dass ein gros- 
ser Teil der Betreuung durch Familienangehörige und Freiwillige geleistet wird. 
Betreuung, erbracht durch ausgebildete Fachkräfte, ist darum nicht nur teuer im 
Vergleich zur «effizienten» Pflege, sondern auch im Vergleich zur gratis erbrachten 
Care-Arbeit. Vor allem dort, wo es um Betreuung an sich geht, erscheint diese 
«wertlos», als «Jedermannssache» [sic!], als etwas, das alle (ohne Ausbildung) 
machen können, wie im dritten Kapitel aufgezeigt wird. So kommt es, dass heute 
die Betreuungsarbeit zwischen Laienengagement und professioneller Arbeit ange- 
siedelt wird und oft als prekäres Arbeitsverhältnis anzusehen ist. 

Betreuung hat eine präventive Wirkung, die kaum diskutiert wird. Betreu- 
ung als Beziehung wirkt gegen soziale Isolation, ein bekannter Faktor, der krank 
macht. Betreuung hat Elemente der Aktivierung und fördert so somatische und 
kognitive Kompetenzen. Dies sind wichtige Voraussetzungen dafür, dass ältere 
Menschen lange daheim leben können. Die präventive Wirkung trägt damit auch 
dazu bei, weniger Gelder in stationären Einrichtungen ausgeben zu müssen. Aber 
die Betreuung muss selber wieder im Verbund mit anderen Notwendigkeiten gese- 
hen werden, damit sie ihre präventive Wirkung entfalten kann, wie im Kapitel 3 
gezeigt wird. Zum einen werden damit die verschiedenen mobilen Hilfsangebote 
angesprochen, zum zweiten die betreuten Wohnformen, zum dritten die sozial- 
räumliche Gestaltung. Hier kommt die Verantwortung der Gesellschaft ins Spiel. 
Insbesondere die Gemeinden sind gefordert, die notwendigen Voraussetzungen 
dafür zu schaffen, dass ältere Menschen möglichst lange daheim leben können. 


Prozessorientierter Zugang 


Die Art der Betreuung im Alter verändert sich im Fragilisierungsprozess, von dem 
im ersten und zweiten Kapitel die Rede ist. Damit ist zunächst nur die Form 
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der Betreuung älterer Menschen angesprochen. Damit einher geht aber auch die 
Frage, wer Betreuung in diesem Fragilisierungsprozess leistet, und wie diese Leis- 
tungen von wem abgegolten werden. 

Wir können diese Wandlung mit einem Phasenmodell skizzieren. Die ers- 
ten drei Formen beschreiben Betreuung im ambulanten und intermediären Feld, 
die weiteren drei Formen sind im stationären Bereich angesiedelt. 

Die verschiedenen Phasen sind nicht zeitlich linear zu interpretieren und 
sollen auch nicht trennscharf voneinander abgegrenzt gedacht werden. Vielmehr 
ist das Phasenmodell durch fliessende Übergänge von einer Betreuungsform zur 
anderen gekennzeichnet, die sich gut auch überlappen und kumulieren können. 
In der Fachwelt ist darum häufiger auch von «fluid care» die Rede. Wir verwenden 
den Terminus «Betreuungsmix». Im Fragilisierungsprozess verändert sich dieser 
Mix: bestimmte Formen der Betreuung verlieren an Bedeutung, andere gewinnen 
an Gewicht. 


Abbildung 21: Phasenmodell Betreuung im Alter 
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Quelle: Eigene Darstellung. 


In der ersten Phase bedeutet Betreuung Unterstützung bei der Alltags- und Frei- 
zeitgestaltung und wirkt gegen soziale Isolation. Trotz Einschränkungen sollen 
Selbstständigkeit, Autonomie und soziale Teilhabe weiterhin möglich sein. Häu- 
fig sind es die Lebenspartner, Familienangehörige, Nachbarn oder Freiwillige, die 
Betreuungsarbeit leisten. Sie ist impliziter, informeller, alltäglicher, präventiver Art. 

In der zweiten Phase geht es um alltägliche Arbeiten wie Einkaufen, 
Kochen, Putzen oder Waschen, die nicht mehr selber erledigt werden können, 
oder die Begleitung zu privaten Verabredungen wie auch Arztbesuchen. Häufig 
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übernehmen dies punktuell angestellte Personen, selten auch Freiwillige, Nach- 
barn oder Familienangehörige. Betreuung wird darum professioneller, expliziter, 
von ambulanter Art. Sie muss oft privat bezahlt werden. 

In der dritten Phase wird Betreuung zur Versorgungsleistung und hilft, 
lebensnotwendige Bedürfnisse zu decken wie beispielsweise Essen und Trinken, 
Körperpflege und Anziehen, Termine einhalten und Ordnung bewahren. Sie 
nimmt einen ambulanten oder intermediären, professionellen Charakter an. Hier 
kommt bereits in vielen Fällen neben den Familienangehörigen auch die Spitex 
zum Einsatz. 

In der vierten Phase wird Betreuung im stationären Setting geleistet. Es 
geht um Alltagsgestaltung sowie um agogische und aktivierende Angebote von 
Fachpersonen. Betreuung ist dann explizit, formell, programmatisch, therapeu- 
tisch. Diese Leistungen sind gemäss KVG nicht zum Abrechnen vorgesehen. Sie 
werden über die Betreuungstaxe abgerechnet. 

In der fünften Phase vermischt sich Betreuung mit der Pflege. Sie wird Teil 
eines ganzheitlichen Verständnisses von stationärer Pflege. Betreuung findet dann 
im Kontext der Pflege statt und wird von Pflegefachpersonen erbracht und über 
die Krankenversicherung finanziert. Auch den Angehörigen kommt eine wichtige 
Rolle zu. Einige Heime erwarten explizit, dass sie zu Besuch kommen und etwas 
mit den Betagten unternehmen. 

In der sechsten Phase wird Betreuung zur Seelsorge und Teil einer pallia- 
tiven Care-Arbeit. Sie wird wieder informeller, oft freiwillig erbracht, es geht um 
Präsenz, um Zuhören, Trostspenden, um Begleitung in der letzten Lebensphase. 
Neben professionellen Fachkräften leisten auch Freiwillige Einsätze — bei den 
Betroffenen zu Hause wie auch in stationären Einrichtungen. 


Die drei Zugänge zusammengenommen hinterlassen einen paradoxen Eindruck. 
Auf der einen Seite scheint es notwendig, Betreuung im Alter genauer zu fassen. 
Nur so könnte auch ein Anrecht auf Betreuung gewährleistet werden. Auf der 
anderen Seite wird deutlich, wie vielfältig Betreuung im Alter sein kann. Je nach- 
dem wer tätig ist, in welcher Wohnform und Phase des Fragilisierungsprozesses 
ältere Menschen betreut werden, ergeben sich andere Inhalte von Betreuung im 
Alter. Dieses Paradoxon gilt es aufzulösen. Wir versuchen dies mit der Formulie- 
rung von fünf alterspolitischen Forderungen. 


5.3 Betreuung im Alter - fünf alterspolitische Forderungen 


Diese Forderungen machen nochmals deutlich, was zu tun ist, damit Betreuung 
im Alter in der Schweiz jene Bedeutung erlangt, die notwendig ist, damit die 
Gesundheitsversorgung älterer Menschen gewährleistet werden kann. Wenn wir 
hier zudem von guter Betreuung reden, verweisen wir damit auch auf die Qualifi- 
zierung des Personals und Qualität von Betreuung im Alter hin. Gute Betreuung 
meint damit eine Betreuung, die zugleich gut ist für die älteren Menschen, die 
betreut werden, und auch für jene gut ist, die diese Tätigkeiten leisten. Von guter 
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Betreuung kann weiter gesprochen werden, wenn der Betreuungsmix den jewei- 
ligen Bedürfnissen der älteren Menschen im Fragilisierungsprozess gerecht wird, 
wenn die Koordination zwischen den unterschiedlichen Akteuren, die Betreu- 
ungsleistungen erbringen, gewährleistet ist und die Betreuung selber hohen qua- 
litativen Standards entspricht. Wo diese Bedingungen erfüllt sind, darf auch von 
guter Betreuung in einem gesellschaftspolitischen Sinn die Rede sein. Wir sind 
uns bewusst, dass wir uns damit in einen normativen Bereich hineinbegeben, der 
über die Recherchearbeit hinausführt. In diesem Sinne sind die fünf Forderungen 
vor allem auch als Diskussionsanstoss zu verstehen. 


Forderung 1: Gute Betreuung als Anrecht auf ein würdiges 
Altwerden für alle 


Alt werden wir alle. In Würde alt werden möchten wir alle. Dieses Ansinnen ist 
aber nicht für alle gewährleistet. Es muss rechtlich besser verankert werden. Wir 
sehen verschiedene Ansatzpunkte. In Würde alt werden zu dürfen, müsste min- 
destens als Sozialziel in Artikel 41 der Bundesverfassung Aufnahme finden. Die 
gesetzliche Grundlage muss darüber hinaus auch (wieder) zu einem ganzheitli- 
chen, erweiterten Begriff finden, in dem alle Leistungen, die ein würdiges Altwer- 
den gewährleisten, Aufnahme finden. Es geht damit nicht nur um medizinische, 
sondern auch um soziale, kulturelle und seelsorgerische Leistungen. Dabei gilt 
es aus langer sozialpolitischer Erfahrung heraus, an bestehende Leistungen anzu- 
knüpfen und diese weiterzuentwickeln. Wir plädieren darum für eine Anpassung 
der Gesetze zur Hilflosenentschädigung, zur Krankenversicherung und zu den 
Ergänzungsleistungen, und nicht für eine wie auch immer gestaltete neue Betreu- 
ungs- und Pflegeversicherung. 

Gute Betreuung wird beim Altwerden zunehmend wichtiger, weil der Fra- 
gilisierungsprozess immer länger dauert. Noch aber fehlt es in der Öffentlichkeit 
an der notwendigen Sensibilität gegenüber den betreuenden Personen, seien dies 
Familienangehörige oder Professionelle. 

Wir sprechen uns klar für ein Anrecht auf gute Betreuung aus, im Wis- 
sen, dass auf Anfrage viele Hilfswerke gute Arbeit leisten und es auch zahlreiche 
Angebote von privaten Unternehmen gibt. Ein Anrecht ist trotzdem notwendig, 
um der sozialen Ungleichheit im Alter begegnen zu können. Das Recht auf ein 
würdevolles Altwerden soll allen Menschen gleichermassen zustehen. Mit diesem 
Plädoyer für ein Verständnis von Betreuung als Teil des service public geht die 
Vorstellung einher, dass Betreuung genau gleich Teil der Grundversorgung im 
Gesundheitswesen wird wie die Pflege, dass Betreuung bestimmten Qualitätsstan- 
dards zu gehorchen hat und dass Betreuung verstärkt Eingang in die berufliche 
Aus- und Weiterbildung finden muss. 
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Forderung 2: Gute Betreuung als Zeit-Leistung mit 
grundsätzlich offenem Inhalt 


Betreuung braucht Zeit, Betreuung nimmt sich Zeit. Mit dieser Programmatik 
sprechen wir uns gegen eine Fragmentierung der Care-Arbeit aus, plädieren für 
einen generalistischen Teamansatz statt einer weitreichenden Spezialisierung, für 
eine Aufwertung der Betreuung, wohl wissend, dass sich damit — wie eben schon 
angesprochen — Fragen der Qualitätssicherung, der Aus- und Weiterbildung und 
der Finanzierung stellen. 

Betreuung nimmt im Fragilisierungsprozess unterschiedliche Formen an. 
Betreuung wird von einem Mix aus Akteuren geleistet, die unterschiedliche Leis- 
tungen erbringen und sehr verschieden für diese Leistungserbringung abgegolten 
werden. Betreuung ist auch ein dynamisches Zusammenspiel von Aufgabenberei- 
chen, die nicht immer klar voneinander getrennt werden können. Insbesondere 
die Grenzziehung zwischen Pflege und Betreuung ist diffus und bedarf dringend 
einer Klärung. Die Kategorisierung einer Hilfeleistung als «Pflege» oder «Betreu- 
ung» hat für die Betroffenen heute noch gravierende finanzielle Konsequenzen, 
die sich inhaltlich kaum rechtfertigen lassen. 

Die Abbildung 21 visualisiert das oben skizzierte Phasenmodell. Sie macht 
deutlich, dass die Bedeutung der Betreuung daheim besonders gross ist und dass 
die Familienangehörigen dabei nach wie vor eine zentrale Rolle spielen. Diesem 
Umstand gilt es noch stärker Rechnung zu tragen, indem Familienangehörigen 
verbindlich in Betreuungs- und Pflegearrangements eingebunden werden. 


Forderung 3: Gute Betreuung als ein Miteinander aller Akteure 


Betreuung ist eine soziale Tätigkeit, die das Gemeinschaftliche in den Vorder- 
grund stellt. Betreuung ist Ausdruck einer gemeinsamen Alltagsgestaltung, welche 
die gesellschaftliche Teilhabe von älteren Menschen, die alleine und vom sozialen 
Ausschluss bedroht sind. Betreuung ist auch ein Miteinander von verschiedensten 
Akteuren. Dabei steht Betreuung im Spannungsverhältnis zwischen einer «Jeder- 
frau-Tätigkeit» und einer professionellen Arbeit. Dieses Spannungsverhältnis 
drückt sich zum einen in der Gefahr der Prekarisierung aus, sobald diese Betreu- 
ungsarbeit monetarisiert wird. Zum anderen wird das Spannungsverhältnis auch 
dort sichtbar, wo betreuende Familienangehörige, Nachbarn und Freiwillige im 
Setting nicht berücksichtigt, sondern von «Professionellen» an den Rand gedrängt 
werden, oder umgekehrt, Fachkräfte im familiären Rahmen nicht akzeptiert wer- 
den. Hier ist eine Schärfung des Begriffs unumgänglich, damit auseinandergehal- 
ten werden kann, wer was macht. 

Im notwendigen Miteinander werden zwei Dinge deutlich. Die professio- 
nelle Betreuungsarbeit braucht eine Aufwertung, die informelle Betreuungsarbeit 
braucht mehr Anerkennung. 

Im Konkreten heisst dies zum einen, dass professionelle Arbeit «anständig» 
bezahlt und über eine staatliche Leistung abgegolten wird. Die Anforderungen 
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an die Ausbildung müssen in einem generalistischen Sinn umformuliert, Qua- 
litätsstandards definiert und die Arbeitsbedingungen (Minimallohn, Arbeitszeit, 
Sozialversicherungen) geregelt werden. 

Im Zentrum steht zudem die Prämisse, dass in der professionellen Betreu- 
ung nicht «alles» machbar ist. Professionelle Betreuung, die diese Voraussetzung 
in den Wind schlägt, ist oft nichts anderes als prekäre Arbeit mit Rund-um- 
die-Uhr-Einsätzen zu schlechten Lohnbedingungen und mit ungenügendem 
Sozialversicherungsschutz. Hier droht die Gefahr der Illegalisierung und Schwarz- 
arbeit, etwa in Form einer Care-Migration in private Haushalte ohne Schutz und 
Anrechten. Oder aber sie wird in einem Team geleistet und ist dann kaum mehr 
bezahlbar. 

Professionelle Betreuung daheim, intermediär oder stationär muss darum 
immer Teil eines Betreuungsmix sein, der insbesondere auch die Familienange- 
hörigen einbindet. Hier braucht es eine Betreuungs- und Pflegeplanung durch 
geeignete Sozialberatungsstellen. 

Das bedeutet aber auch, dass die informelle Betreuungsarbeit, insbesondere 
durch die Familienangehörigen, mit Massnahmen im Bereich der Vereinbarkeit 
von Beruf und Familie, der Abgeltung und der Entlastung erst möglich gemacht 
wird. Dabei müssen die Massnahmen für Frauen und Männer gleichermassen 
gelten. Vereinbarkeit heisst, dass Unternehmen bereit sind, Arbeitsverhältnisse 
den akuten Gegebenheiten anzupassen, dass Einkommensverluste als Folge eines 
reduzierten Pensums kompensiert werden, dass Betreuungsarbeiten in der Alters- 
vorsorge der ersten und zweiten Säule Anerkennung finden und dass betreuenden 
Angehörigen die von ihnen gewünschte Entlastung gewährt wird, im Wissen wie 
schwer es diesen oftmals fällt, diese Entlastungsangebote auch anzunehmen. 

Betreuung im privaten Kontext ist also ein Mix von «Laien»- und profes- 
sioneller Arbeit. Diesem Spannungsverhältnis muss die nötige Aufmerksamkeit 
geschenkt werden, um Überforderungen rechtzeitig begegnen zu können. Diese 
können sich sonst in gesundheitlichen Einschränkungen und psychischen Belas- 
tungen zeigen, oder sich leider auch in häuslicher Gewalt entladen. 


Forderung 4: Gute Betreuung als Versicherungsleistung 


Betreuung gewinnt im Fragilisierungsprozess an Professionalität. Mit zunehmen- 
der Gebrechlichkeit und Hilflosigkeit wird professionelle Hilfe wichtiger. Diese 
muss dann über eine staatliche Institution finanziert werden können. Gebrech- 
lichkeit und Hilflosigkeit soll nicht per se als Krankheit interpretiert werden, son- 
dern als Ausdruck des «normalen» Alterungsprozesses. Darum sind wir mit Blick 
auf eine institutionelle Lösung vorsichtig. 

Wir plädieren, wie oben erwähnt, für einen dreistufigen Ansatz. Zunächst 
soll die Hilflosenentschädigung zum Zuge kommen. Dies bedingt, dass Hilflosig- 
keit als soziale Lebenslage verstanden und entsprechend eingeschätzt wird. Dies 
erfordert ein neues Beurteilungsraster, das sich nicht nur auf die medizinischen 
Aspekte der Hilflosigkeit konzentriert, sondern auch Einschränkungen sozialer 
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und kultureller Art berücksichtigt und sich damit an der notwendigen Betreuung 
orientiert. Die Art der Leistungen aus der Hilflosenentschädigung sollen weiter 
unbestimmt sein. Sie sind im Grunde genommen Zeitgutschriften und das ist 
auch richtig so. Die Höhe der Leistungen aus der Hilflosenentschädigung ist die- 
sem Perspektivenwechsel allerdings entsprechend nach oben anzupassen. 

Wo Betreuung dann Teil der medizinischen Pflege wird, gilt es, das Kran- 
kenversicherungsgesetz zu revidieren und den Pflegebegriff dort ganzheitlich zu 
umschreiben. In einem dritten Schritt sind dann diese Veränderungen auch in 
den entsprechenden Gesetzesartikeln und Verordnungen zu den Ergänzunggleis- 
tungen abzubilden. 


Forderung 5: Gute Betreuung als Gegenstand der Wissenschaft 


Betreuung muss als gesellschaftliche Leistung besser erfasst und dokumentiert 
werden. Und sie muss Gegenstand der Forschung werden. Einfache Fragen wie: 
«Wer macht was an Betreuung», «Wie gross ist der zeitliche und finanzielle Auf- 
wand in der Betreuung?», und «Wer kann sich welche Art an Betreuung leisten?» 
können noch immer nicht beantwortet, sondern höchstens geschätzt und mit 
punktuellen Einsichten umschrieben werden. Die soziale Ungleichheit im Alter, 
die auch zu einer Ungleichheit im Fragilisierungsprozess führt, ist bis heute kaum 
untersucht. Hier sind wichtige Forschungslücken zu schliessen, weil die Ergeb- 
nisse aus solchen Studien einen grossen Einfluss auf die Gestaltung der Betreuung 
haben können. 

Das vorhandene Wissen zur Betreuung in der Schweiz ist zudem schwer 
greifbar, wie diese Recherchearbeit zeigt. Ein Ort, an dem dieses Wissen gesam- 
melt und dokumentiert wird, wäre sehr hilfreich. Das Schweizerische Gesund- 
heitsobservatorium Obsan könnte dafür in Frage kommen. Es gälte, an einem 
solchen Ort die zahlreichen Studien zusammen zu tragen, thematisch zu ord- 
nen, auszuwerten, eine Topografie der Betreuung in der Schweiz zu beschreiben, 
rechtliche Grundlagen vorzuschlagen und Handlungsanweisungen im Sinne von 
lessons learned und best practices zu formulieren. 


5.4 Betreuung im Alter - drei Szenarien für die Schweiz 


Wir haben die Recherchearbeit in vier Kapiteln dokumentiert. Die Zusammen- 
fassungen zu Beginn des fünften Kapitels bündeln die wesentlichen Suchergeb- 
nisse aus rechtlicher, akteurbezogener, professionsorientierter und lebenslagen- 
basierter Perspektive. Der Recherchearbeit haben wir im einleitenden Teil eine 
Rahmung gegeben, die einen Bezug zwischen dem gesellschaftlichen Wandel und 
der zukünftigen Form der Betreuung im Alter herstellt. Daraus haben wir fünf 
alterspolitische Forderungen abgeleitet, die zumindest eines deutlich machen: 
Wenn gute Betreuung im Alter für alle gewährleistet werden soll, muss Betreuung 
neu gedacht und anders organisiert werden. Hier soll nun der Versuch gewagt 
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werden, abschliessend dazu drei Szenarien zu skizzieren, die sich in der Zuwei- 
sung unterscheiden, wer in Zukunft die Betreuung von älteren Menschen gewähr- 
leisten und erbringen soll: die Familie, der Sozialstaat oder der Senioren-Markt. 
Sie bündeln noch einmal die vorangegangenen Ausführungen und kombinieren 
in unterschiedlicher Weise die eben formulierten Forderungen. Szenarien sind 
Zuspitzungen, und sind in diesem Sinne kein Abbild der erwartbaren Zukunft. 
Diese ist immer ein Mix verschiedener Szenarien. Indem diese aber bewusst auf 
einen bestimmten Punkt hin konzentriert sind, machen die Beschreibungen 
gewisse Zusammenhänge und Konsequenzen deutlich. 


Szenario A: Betreuung bleibt eine Aufgabe der Familie 


Szenario A betont die Bedeutung der Familienangehörigen für die Betreuung 
älterer Menschen. Damit wird die heutige Situation für die nächsten Jahre fort- 
geschrieben, obwohl allein schon die wachsende Einbindung der Frauen in den 
Arbeitsmarkt signalisiert, dass dies schwierig werden könnte. Es überrascht darum 
nicht, dass sich der Bund Gedanken macht, wie die Vereinbarkeit von Beruf und 
Familie verbessert und die betreuenden Angehörigen entlastet werden können. 
Familien mit entsprechenden Einkommen werden Hilfe von aussen in Anspruch 
nehmen. Die Beschäftigung in privaten Haushalten wird steigen und ruft nach 
einer besseren arbeits- und sozialrechtlichen Absicherung, soll einer weiteren Pre- 
karisierung von Arbeitsverhältnissen nicht Vorschub geleistet werden. Älteren 
Menschen aus Familien mit knappen Ressourcen droht hingegen eine Versor- 
gungslücke. Sie haben nicht genügend Geld, Betreuungsaufgaben von Dritten zu 
beziehen. Zugleich sind dem Engagement der Familienangehörigen enge Grenzen 
der Mehrfachbelastung gesetzt. 

Wenn in der Logik dieses Szenarios hier nicht der Sozialstaat in die Bre- 
sche springt, bleibt nur noch die Bitte an die Nachbarschaft und die Anfrage an 
Hilfsorganisationen. Diese sind in besonderem Masse gefordert, mit dem Einsatz 
von Freiwilligen jene Betreuung zu gewährleisten, die von diesen Familien mit 
knappen Mitteln nicht mehr erbracht werden kann. Eine Alternative zur Vermitt- 
lung von Freiwilligen durch entsprechende Einsatzorganisationen aus dem Alters- 
bereich stellen die Zeittauschbörsen dar, die nun auch in der Schweiz langsam 
Fuss fassen. Diese unterstützen einen intertemporalen Tausch von Betreuungs- 
stunden: wer heute unentgeltlich Betreuung für Dritte leistet, hat im gleichen 
Umfang Anspruch auf Betreuung, wenn er solche später benötigt. 

Pflegeheime können in diesem Szenario zu Armenheimen werden. Ältere 
Menschen treten in Pflegeheime über, nicht, weil sie in besonderem Masse pflege- 
bedürftig sind, sondern weil sie aus wirtschaftlichen und sozialen Gründen nicht 
mehr daheim wohnen können. 

Die Betreuung bleibt in diesem Szenario unbestimmt. Die Familienan- 
gehörigen und die Freiwilligen machen das, was nötig ist. Erst wenn Betreuung 
ärztlich verschrieben wird, kommen die Regeln der aktuellen gesetzlichen Gege- 
benheiten ins Spiel. In diesem Szenario ist nicht davon auszugehen, dass diese 
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Regeln, etwa im Bereich des Krankenversicherungsgesetzes oder der Hilflosen- 
entschädigung, geändert würden. Auch die Auflagen in den Heimen werden sich 
kaum ändern. Im Gegenteil: die Erwartung, dass sich die Familien auch in den 
Pflegeheimen mehr um ihre Angehörigen kümmern sollen, wird angesichts knap- 
per werdender personeller und finanzieller Ressourcen steigen. 


Szenario B: Betreuung wird ein Anrecht gegenüber 
dem Sozialstaat 


Szenario B basiert auf der Vorstellung, dass Betreuung Teil eines service public 
ist und der Sozialstaat gefordert ist, dieses Anrecht allen älteren Menschen mit 
entsprechender Hilflosigkeit zu gewährleisten. Die Kantone und Gemeinden 
sind angehalten, Angebote zu entwickeln und auszubauen, die den Wunsch der 
älteren Menschen, so lange wie möglich daheim zu bleiben, entgegenkommen. 
Die Palette notwendiger Angebote ist breit. Mit einer Erweiterung des Aufga- 
benbereichs der Spitex ist es nicht getan. Der Sozialstaat muss auch die Versor- 
gung der älteren Menschen (Mahlzeitendienst, Notruf, Hausarzt, seelsorgerische 
Unterstützung, ambulante palliative Pflege) und die altersgerechte Gestaltung des 
nahen Umfelds sicherstellen. Natürlich ist die Betreuung durch Familienangehö- 
rige damit nicht ausgeschlossen, aber das Anrecht auf Betreuung bedeutet, dass 
ältere Menschen sicher sein können, dass jemand da ist, wenn die eigene Familie, 
warum auch immer, ihren betreuerischen Verpflichtungen nicht nachkommen 
kann. In zahlreichen Gemeinden sind entsprechende Entwicklungen im Gange, 
nicht zuletzt auch auf Druck von Interessengruppen aus dem Altersbereich. 

In diesem Szenario werden Pflegeheime zur ultimo ratio. Sie nehmen mehr 
und mehr den Charakter von Sterbehospizen an und entlasten damit die Spitäler. 
Die Aufenthaltsdauer ist kurz, der Wechsel der Bewohnerinnen und Bewohner 
hoch. Betreuung wird zu einer Facette der Palliative Care. 

Wenn Betreuung zum service public wird, hat dies Konsequenzen. Der 
Sozialstaat wird dann nicht umhinkommen, Betreuung neben der Pflege als 
Anrecht und Teil der Grundversorgung im Gesundheitswesen näher zu umschrei- 
ben und festzulegen, was zu dieser Form des service public gehören soll und was 
nicht. Betreuung wird dann auch bestimmten Qualitätsstandards gehorchen und 
in der beruflichen Aus- und Weiterbildung aufgewertet werden müssen. Damit 
stellt sich auch die Frage der Finanzierung im föderalen Sozialstaat. Verschiedene 
Optionen werden zu prüfen sein. Diese reichen von einer (weiteren) Erhöhung 
der Krankenkassenprämien über eine Ausweitung und Erhöhung der Hilflosen- 
entschädigung, die dann über die AHV finanziert werden müsste, bis zur Ein- 
richtung einer neuen Betreuungs- und Pflegeversicherung. Vor einem allfälligen 
Entscheid wird zu klären sein, wer für diesen service public zuständig sein soll. 
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Szenario C: Betreuung wird ein Angebot der Seniorenwirtschaft 


Szenario C lässt Betreuung zu einem Geschäft der Seniorenwirtschaft werden. 
Weder Sozialstaat noch Familie gewährleisten die Betreuung älterer Menschen, 
sondern der privatwirtschaftliche Dienstleistungsmarkt soll jene Angebote her- 
vorbringen, welche für eine gute Betreuung nachgefragt werden. Dem Staat wird 
höchstens eine regulierende Funktion zugestanden, in dem er für faire Arbeitsbe- 
dingungen und eine qualitative Mindestsicherung der Dienstleistungen zustän- 
dig erklärt wird. Das Marktangebot entlastet die Familienangehörigen, die sich, 
wenn möglich, auf jene Facetten der Betreuung beschränken können, die sie auch 
machen können und vor allem machen wollen. Der Rest wird von privaten Drit- 
ten eingekauft. 

In diesem Szenario werden Pflegeheime zu Dienstleistungsunternehmen 
rund um das Alter. Im Sinne einer Rückwärtsintegration bieten sie eine ganze 
Palette von Angeboten für ältere Menschen daheim an, führen aber auch eine 
Auswahl von alternativen Wohnformen in ihrem Sortiment. Betreuung wird zu 
einem Argument im Wettbewerb zwischen den Pflegeheimen. 

Schwierig wird es für ältere Menschen und ihre Familien, wenn nicht genü- 
gend Mittel vorhanden sind, um das Marktangebot nutzen zu können. In diesem 
Szenario sind diese auf materielle Hilfe angewiesen. Denkbar ist eine Ausweitung 
der sozialstaatlichen Bedarfsleistungen, insbesondere der Ergänzungsleistungen. 

Betreuung wird in diesem Szenario durch Angebot und Nachfrage 
bestimmt. Betreuung ist das, was an Dienstleistungen bezahlt wird und bezahlt 
werden kann. Wo ein Bedarf, aber kein Angebot ist, drohen Versorgungslücken. 

Fazit: Die Welt wird sich kaum entlang einer der drei hier kurz skizzierten 
Szenarien entwickeln. Schon heute wird die Betreuung durch eine Vielzahl von 
Akteuren und Angeboten geprägt. Der gesellschaftliche Wandel wird aber zu einer 
Akzentverschiebung führen. Die Familien werden nicht mehr im gleichen Aus- 
mass Betreuungsarbeit leisten können. Alles dem Markt zu überlassen, wird aber 
auch nicht gehen. Dafür ist die wirtschaftliche und soziale Ungleichheit im Alter 
zu gross. Man wird darum auch über ein neues Anrecht auf Betreuung nachdenken 
müssen. Und dieses wird zu finanzieren sein. Dies ist nicht unmöglich, wenn die 
durch die Betonung der ambulanten und mobilen Versorgung älterer Menschen 
freiwerdenden Mittel im stationären Bereich nicht eingespart, sondern eben in Ver- 
bundlösungen und Netzwerke der Betreuung und Pflege vor Ort investiert werden. 

Gute Betreuung wird sich aber nicht einfach so ergeben. Ohne politisches 
Engagement auf kommunaler, kantonaler und nationaler Ebene ist die Wahr- 
scheinlichkeit gross, dass Betreuung Aufgabe der Familien bleiben wird und durch 
Angebote der wachsenden Seniorenwirtschaft ergänzt wird. Unter dieser Ent- 
wicklung werden vor allem jene leiden, denen die entsprechenden Mittel fehlen, 
um sich diese Betreuungsleistungen einzukaufen, die sie benötigen, um selbstbe- 
stimmt daheim alt werden zu können. Ob die wachsende Zahl an Interessenorga- 
nisationen im Altersbereich dem Vorschlag, gute Betreuung als service public und 
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Teil der Grundversorgung im Gesundheitswesen zum politischen Durchbruch 
verhelfen vermag, muss an dieser Stelle offen bleiben. 
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